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TECHNIQUE  DE  LA  NÉPHREGTOMIE 

Par  le  docteur  LE  DEKTTJ 


L*extirpaiioQ  des  reias  a  conquis  définitivement  sa  place  parmi 
les  opérations  classiques.  S*il  restait  des  doutes  à  cet  égard  dans 
quelques  esprits,  il  me  semble  qu'ils  ne  pourraient  tenir  longtemps 
devant  les  chiffres  suivants,  que  j'emprunte  à  un  travail  récent  du 
professeur  Gttoss,  de  Philadelphie  ^ 

Le  relevé  fait  par  ce  chirurgien,  après  une  enquête  qui  parait  avoir 
èlè  Uès  minutieuse,  oiFre  au  lecteur  un  ensemble  de  233  cas  se  par- 
tageant en  i^  guérisons  et  104  morts.  Sans  doute  la  proportion  des 
insuccès,  qoi  est  de  44,63  0/0,  est  encore  beaucoup  trop  forte  pour 
que  celte  opération  soit  considérée  comme  parvenue  à  un  degré  suffi- 
sant de  perfection  ;  mais  elle  ne  Test  pas  assez  pour  décourager  les 
chîmi^iens  et  les  malades. 

Pour  porter  un  jugement  équitable,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
toutes  les  statistiques  publiées  jusqu'à  ce  jour,  aussi  bien  celle  de 
Gross  que  les  autres,  traînent  comme  un  boulet  dont  elles  ne  peu- 
vent se  débarrasser,  tous  ces  cas  malheureux  du  début  où  les  opéra* 
teurs  ont  été  des  néphrectomistes  sans  le  savoir  et  surtout  sans  le 
vouloir. 

D  serait  juste  de  laisser  de  côté  une  bonne  fois,  pour  n'en  plus 
parler,  cette  série  d'erreurs  de  diagnostic  dont  Tovariotomie  dans  sa 
période  de  tâtonnement  doit  être  rendue  responsable,  beaucoup  plus 
encore  que  la  néphrectomie.  Il  faudrait  aussi  tenir  compte  de  ce  que 
les  contre-indications  de  cette  dernière  n'ont  pu  être  établies  d'une 
façon  sérieuse  qu'à  la  suite  de  nombreuses  interventions;  enfin  ne 
faut-il  pas  faire  la  part  de  l'entraînement  de  certains  chirurgiens  que 
l'abus  d  une  opération  à  coup  sûr  opportune  dans  mainte  circons- 
tance a  classés  d'emblée  parmi  les  aventureux  et  les  imprudents  ? 

Selon  moi,  Gross  a  fait  preuve  d'un  sens  critique  digne  d'imitation 
en  portant  de  sages  restrictions  à  l'application  trop  large  de  cette 

1.  Sepkrectomy;  ils  indications  and  contra-indications,  by  Samuel  W.  Gross 
{American  journal  of  the  médical  Sciences,  July  1885,  p.  79). 
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nouvelle  conquête  de  la  chirurgie  moderne.  Peut-être,  à  certains 
égards,  feudrait-il  aller  un  peu  plus  loin  dans  cette  voie  que  le  chi- 
rurgien américain. 

a  L'extirpation  d'emblée  du  rein  est  indiquée,  dit-il,  d'abord  dans 
le  sarcome  des  adultes  ;  deuxièmement,  dans  les  néoplasmes  bénins 
de  toutes  les  péi iodes  de  la  vie;  troisièmement, au  début  deTafifection 
tuberculeuse  ;  quatrièmement,  dans  la  rupture  de  l'uretère  ;  enfin 
dans  les  fistules  de  Turetère. 

€  Il  ne  faut  pas  recourir  à  la  néphrectomie  avant  Tinsuccès  des 
autres  moyens  :  premièrement,  dans  les  déchirures  sous-cutanées  du 
rein  ;  deuxièmement,  dans  le  prolapsus  du  rein  par  une  plaie  des  lom- 
bes; troisièmement^  dans  les  blessures  récentes  de  Turetère  surve- 
nues dans  le  cours  d'une  ovariotomie,  d'une  hystérectomieou  d'autres 
opérations;  quatrièmement,  dans  les  lésions  suppuratives;  cinquiè- 
mement, dans  l'hydronéphrose  et  les  kystes;  sixièmement,  dans  le 
cas  de  calcul  d'un  rein  sain  autrement,  et  finalement  dans  le  rein 
flottant  douloureux. 

«  La  néphrectomie  est  absolument  contre-indiquée  :  première- 
ment, dans  le  sarcome  des  enfants  ;  secondement,  dans  le  carcinome 
à  tout  âge,  sauf,  peut-être,  si  le  mal  pouvait  être  diagnostiqué  et 
enlevé  de  bonne  heure;  et  troisièmement  dans  la  période  avancée 
de  Taffection  tuberculeuse.  » 

Si  les  chirurgiens  veulent  bien  faire  leur  profit  des  enseignements 
de  l'expérience  acquise,  on  les  verra  dorénavant  moins  divisés  sur  la 
question  des  indications  opératoires,  et  l'on  peut  prédire  à  la  néphrec- 
tomie une  ère  de  progrès  signalée  par  Tamélioration  de  la  statistique. 
Ce  n'est  pas  d'ailleurs  seulement  sur  l'opportunité  de  l'intervention 
que  porte  le  désaccord,  c'est  aussi  sur  le  choix  de  la  méthode  et  sur 
bon  nombre  de  détails  dont  l'importance  ne  saurait  échapper  à  per- 
sonne, tels  que  la  direction  des  incisions,  la  résection  partielle  des 
deux  dernières  côtes,  le  traitement  du  pédicule,  le  mode  de  panse- 
ment et  plusieurs  autres  points  que  j'omets  pour  le  moment. 

Chacun  obéit  à  son  inspiration  et  croit  avoir  les  meilleures  rai- 
sons pour  se  rallier  à  telle  ou  telle  façon  de  faire  ou  en  créer  une 
de  toutes  pièces.  Si  les  principaux  chefs  d'école  semblent  avoir  des 
idées  arrêtées,  beaucoup  d'autres  chirurgiens  hésitent  et  tâtonnent  ; 
aussi  bien  est-il  permis  de  dire  que  le  désarroi  le  plus  complet  règne 
dans  la  médecine  opératoire  de  la  néphrectomie.  En  dépit  de  cer- 
tains courants  d'idées  qui  tendent  manifestement  à  prédominer,  la 
variété  des  procédés  est  l'indice  d'une  fâcheuse  incertitude. 

Rassembler  tous  les  éléments  épars  pour  les  convertir  en  règles 
aussi  précises  que  possible,  tracer  une  technique  applicable,  sauf 
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quelques  variantes,  &  presque  tous  les  cas,  ce  serait  faire  œuvre 
utile  et  contribuer  peut-être  pour  une  bonne  part  au  progrès  de  la 
question.  Un  commencement  d'expérience  personnelle  m'engage  à 
entreprendre  cette  tâche.  Elle  me  sera  facilitée  par  les  nombreux 
documents  que  mes  recherches  m'ont  permis  de  collecter  et  d'ana- 
lyser. 

Suivant  que  l'opérateur  ouvre  la  cavité  péritonéale  pour  parvenir 
jusqu'au  rein,  ou  agit  en  dehors  d'elle,  la  néphrectomie  est  dite 
aôdominale  ou  lombaire.  Telles  sont,  du  moins,  les  dénominations 
dont  on  s'est  servi  au  début;  mais  depuis  que  certains  chirurgiens, 
tout  en  ménageant  la  séreuse,  ont  porté  les  incisions  superficielles 
plus  ou  moins  loin  en  avant  de  la  région  lombaire  proprement  dite, 
le  second  terme  a  cessé  d'être  exact. 

Je  crois  que  les  deux  meilleures  désignations  sont,  pour  la  méthode 

dite  abdominale,  celle  de  néphrectomie  intrapéritonéale  et  mieux 

même  Iranspëriioneate,  et  pour  la  méthode  lombaire  des  premiers 

opèrateuTs,  celle  de  néphrectomie  extrapéritonéale^  qui  englobe 

tous  les  cas  sans  ouverture  de  la  séreuse,  quel  que  soit  le  siège  des 

incisions  saperficielles. 

Chacune  de  ces  deux  méthodes  a  ses  indications  propres,  et,  de 
même  que  dans  le  traitement  des  pierres  vésicales  la  lithotritie  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  la  rivale  de  la  taille,  de  même  dans 
le  choix  du  procédé  d'extirpation  d'un  rein  malade  un  exclusivisme 
absolu  serait  injustifiable.  Cette  notion  se  dégage  du  plus  grand 
nombre  des  travaux  publiés  jusqu'à  ce  jour,  et,  sauf  quelques  voix 
discordantes,  l'accord  est  à  peu  près  complet  entre  les  néphrecto- 
mistes  des  deux  mondes. 

Quoiqu'il  n'entre  pas  dans  mon  plan  d'analyser  minutieusement  les 
indications  respectives  des  deux  méthodes,  je  crois  utile  de  faire 
au  travail  de  Gross  un  nouvel  emprunt  en  citant  quelques  autres 

chiffres. 

Les  233  néphrectomies  pratiquées  jusqu'en  juillet  4885  se  par- 
tagent en  111  extrapéritonéales,  avec  une  mortalité  de  36,93  0/0,  et 
120  transpéritonéales,  avec  une  mortalité  de  50,83  0/0.  Dans  deux 
cas  la  méthode  employée  n'a  pas  été  indiquée. 

La  néphrectomie  extrapéritonéale  est  donc  sensiblement  moins 
meurtrière;  le  fait  est  indéniable,  et,  malgré  l'ardeur  avec  laquelle 
Langenbuch  et  Thomton  soutiennent  la  supériorité  de  la  seconde, 
ce  point  de  la  question  paraît  établi  définitivement. 

On  verra  du  reste  plus  loin  que  le  second  de  ces  chirurgiens, 
cherchant  sai\s  doute  à  concilier  les  avantages  de  l'incision  très  anté- 
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rieure  avec  ceux  de  l'opération  extrapéritonéale,  a  créé  une  méthode 
mixte  qui  consiste  à  sectionner  la  paroi  abdominale,  péritoine  non 
compris^  un  peu  en  dehors  du  muscle  grand  droit,  et  à  décoller  la 
séreuse  pour  mettre  à  nu  la  tumeur  rénale.  Ce  serait  même,  d'après 
lui,  la  méthode  de  l'avenir  *. 
^V  Notons  en  passant  cette  déclaration  ;  il  y  aura  lieu  de  la  discuter 

plus  tard. 

Je  suppose  pour  le  moment  l'intervention  décidée  en  principe.  Il 
s'agit  d'écrire  aussi  complètement  que  possible  un  chapitre  de  méde- 
cine opératoire  qui  n'a  été  qu'ébauché  par  Certains  chirurgiens,  bien 
plus  avec  la  préoccupation  de  mettre  en  relief  leurs  opinions  per- 
sonnelles que  d'analyser,  avec  les  développements  nécessaires,  celles 
de  leure  devanciers. 

Je  suppose  également  qu'on  aura  porté  la  plus  grande  attention  au 
diagnostic,  qu'on  aura  bien  étudié  les  conditions  générales  de  résis- 
tance des  sujets,  qu*on  les  aura  soumis  au  traitement  préparatoire 
approprié  à  chaque  cas  (mesures  de  propreté  minutieuses,  bains 
antiseptiques),  qu'on  aura  choisi  pour  l'opération  et  la  résidence 
de  l'opéré  un  local  assaini  par  tous  les  moyens  dont  on  fait  usage 
actuellement,  et  je  proclame  la  nécessité  de  l'antisepsie  la  plus 
rigoureuse  pendant  et  après  l'intervention. 

A.  —  NÉPHRECTOMIE  EXTRAPÉRITONÉALE. 

I.  Position  de  Vopéré.  —  Simon  (de  Heidelberg)  plaçait  ses 
malades  sur  le  ventre,  de  telle  façon  que  la  face  débordât  l'oreiller. 
Outre  que  cette  position  offre  des  inconvénients  au  point  de  vue  de 
la  chloroformisation,  on  peut  lui  reprocher  d'exagérer  la  tendance 
qu'a  naturellement  le  rein  à  s'enfoncer  vers  la  cavité  abdominale  *. 

La  position  intermédiaire  entre  le  décubitus  ventral  et  le  décu- 
bitus latéral  sur  le  flanc  opposé  au  côté  opéré  a  été  choisie  par 
Bruns  ^  Elle  est,  à  coup  sûr,  préférable  au  décubitus  latéral  rigou- 
reux, si  l'on  fait  l'incision  des  téguments  immédiatement  en  dehors 
de  la  masse  sacro-lombaire.  Si,  au  contraire,  la  section  des  parties 
molles  est  portée  plus  en  avant  ou  en  dehors,  il  y  a  avantage  à  placer 
le  dos  de  Topéré  à  peu  près  perpendiculairement  au  plan  du  lit  et  le 
plus  près  possible  du  bord. 

1.  British  med.  journ.y  1883,  t.  III,  p.  615.  Discussion,  etc,  «  British  med.  asso- 
ciation ». 

2.  Simon  (de  Heidelberg),  Chirurgie  der  Hieren,  I  Theil,  p.  63. 

3.  Wiener  medic.  Wochenschrift,  1872;  et  Wurtemberg.  Correspondenzblattf  1870, 
n"  61  (obs.  rapportée  par  Linser). 
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D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  décubitus  latéro-abdo- 
minal  doit  être  choisi  pour  toutes  les  néphrectomies  extrapérito- 
néales,  avec  des  variantes  nécessitées  par  chaque  cas.  Un  coussin 
ferme  et  épais  sera  disposé  sous  le  flanc,  de  manière  à  incurver  le 
corps  et  à  développer  la  région  intermédiaire  à  la  douzième  côte  et 
à  la  crête  iliaque.  Ainsi  se  trouve  facilitée  l'introduction  de  la  main 
dans  le  temps  de  la  décortication  du  rein. 

Cette  précaution  est  d'autant  plus  indispensable  que  cette  région 
a  une  étendue  sensiblement  variable  suivant  les  sujets.  Chez  quel- 
ques-uns l'espace  manque  et  Topération  n'est  exécutable  qu'à  la 
condition  de  réséquer  partiellement  une  des  deux  dernières  côtes, 
ou  les  deux,  ou  mieux  encore  de  pratiquer  quelque  incision  com- 
plémentaire. 

Le  décubitus  latéro-abdominal  offre  l'avantage  de  laisser  pénétrer 
la  lumière  dans  la  plaie  et  de  faciliter  la  ligature  du  pédicule.  En 
cas  d'hémorrhâgie,  il  permet  la  recherche  des  vaisseaux.  En  revan- 
che, la  tendance  du   rein  à  s'enfoncer  vers  la  cavité  abdominale 
nécessite  le  refoulement  de  la  paroi  abdominale  antérieure  par  le 
poing  d'un  aide  d'avant  en  arrière  et  la  préhension  de  l'organe  à 
extirper  soit  avec  la  main,  soit  avec  des  instruments. 

Les  déchirures  occasionnées  par  ces  manœuvres  ont  déterminé 
Beig  à  préconiser  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  à  opérer. 

Dans  cette  position,  le  rein  se  présenterait  de  lui-môme  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  et  les  ligatures  seraient  d'autant  plus  aisées  à  placer 
que  le  pédicule,  légèrement  allongé  par  le  prolapsus  de  cet  organe, 
serait  plus  à  la  portée  de  la  main  ^  }e  crois  que  ces  avantages  sont 
compensés  par  l'inconvénient  pour  le  chirurgien  d^opérer  de  bas  en 
haut,  sur  le  bord  d'un  lit  où  l'on  aurait  de  la  peine  à  maintenir  le 
malade,  au  fond  d'une  plaie  où  le  jour  ne  peut  pénétrer  que  très  dif- 
ficilement. 

Pour  ces  diverses  raisons,  je  ne  me  rallie  pas  à  la  proposition  du 
jeune  chirurgien  allemand;  j'ajouterai  que  ses  conclusions  ne  repo- 
sent que  sur  des  expérimentations  sur  le  cadavre. 

n.  Choix  de  Vinstrument  tranchant  :  thermO'Cautère  ou  bis- 
touri. —  Si  l'emploi  du  thermo-cautère  ou  du  galvano-cautère  offre 
des  avantages  dans  certaines  opérations  portant  sur  le  rein,  telles 
que  la  néphrotomie,  ou  incision  du  rein,  pratiquée  en  vue  d'ouvrir 
une  cavité  purulente,  ou  la  néphrolithotomie,  il  présente  de  réels 
inconvénients  dans  la  néphrectoi&ie.  Ici,  pas  d'hémorrhagies  sérieu- 


1.  F.  Berg,  Zw  Technikdes  Lendermierenschnittes  {Uerliner  Klin.  Wochenschrift, 
19  décembre  iSSl,  p.  706). 
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ses  à  craindre  dans  le  cours  des  incisions- qui  conduisent  jusqu^au 
rein.  Quelques  artérioles  cutanées  ou  sous-cutanées,  quelques  bran- 
ches un  peu  plus  importantes  des  artères  ilco-lombaires,  tels  sont 
les  seuls  vaisseaux  que  rencontre  l'opérateur.  Rien  de  plus  simple 
que  de  placer  sur  eux  une  pince  hémostatique  ou  une  ligature. 

Par  contre,  le  thermo-cautère  rend  impossible  la  suture  et  la  réu- 
nion immédiate,  qui  doit  être  recherchée  toutes  les  fois  que  la  décor- 
tication  s'est  faite  dans  des  conditions  à  peu  près  normales. 

Si  je  me  suis  servi  de  cet  instrument  dans  ma  première  néphrecto- 
mie,  c'est  surtout  parce  que  je  m'attendais  à  trouver  le  rein  converti 
en  une  poche  pleine  de  pus  et  d'urine,  prévision  qui,  heureusemeat 
pour  le  malade,  ne  s'est  pas  réalisée.  J'ai  employé  le  bistouri  dans 
ma  seconde  opération,  comme  la  presque  unanimité,  peut-être 
même  l'unanimité  absolue  des  opérateurs  étrangers,  et  je  ferai  de 
même  dans  toutes  les  occasions  à  venir. 

III.  Des  incisions  préliminaires,  jusqu'à  la  capsule  adipeuse 
du  rein  exclusivement.  —  Parmi  les  opérateurs,  les  uns  se  sont 
préoccupés  avant  tout  d'atteindre  le  rein  et  le  bile  par  le  plus  court 
chemin,  les  autres  de  s'ouvrir  la  voie  la  plus  large  possible.  De  là 
une  multitude  de  procédés  qu'on  peut  classer  en  plusieurs  groupes 
et  que  caractérise  avant  tout  la  forme  des  incisions  superficielles. 

Celles-ci  sont  simples  ou  combinées. 

A.  Incisions  simples.  —  Les  unes  sont  droites  et  verticales,  les 
autres  droites  et  obliques  par  rapport  à  l'axe  du  corps  ;  enfin  il  en 
est  de  courbes  dans  diverses  directions. 


a.  Incisions  droites  verticales. 

Procédé  de  Simon.  —  Le  malade  étant  placé  sur  le  ventre,  on 
recherche  avec  l'extrémité  des  quatre  derniers  doigts  le  relief  du 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire.  Ce  relief  se  voit  chez  les 
sujets  maigres,  il  se  sent  chez  les  sujets  d'embonpoint  moyen,  il  se 
devine  chez  les  sujets  gras  ;  mais  al  ors  il  est  plus  prudent  de  mesurer 
6  cent.  1/2  à  7  cent,  à  partir  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
lombaires.  L'extrémité  de  cette  ligne  marque  la  limite  externe  de  la 
masse  musculaire.  Prenant  celle-ci  comme  guide,  on  fait  une  inci- 
sion étendue  du  bord  supérieur  de  la  onzième  côte  au  milieu  de  l'es- 
pace compris  entre  la  douzième  côte  et  la  crête  iliaque. 

Le  bistouri  sectionne  successiveibent,  après  la  couche  sous-cuta- 
née, la  très  mince  couche  de  fibres  musculaires  appartenant  à  la 
portion  terminale  du  grand  dorsal ,  le  plan  fibreux  constitué  par 
l'aponévrose  du  petit  oblique  et  le  feuillet  postérieur  de  celle  du 
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transverse  quiengainent  en  arrière  la  masse  sacro-lombaire.  Le  doigt 
la  sépare  saos  peine  du  tissu  conjonctif  lâche  qui  est  en  contact 
immédiat  avec  sa  face  externe,  et  atteint  une  seconde  aponévrose  qui 
n'est  autre  que  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  du  transverse. 
L'incision  de  ce  feuillet  met  à  nu  la  face  postérieure  du  muscle  carré 
des  lombes. 

Il  importe  de  bien  préciser  les  rapports  de  ce  muscle  avec  la 
masse  sacro-lombaire.  Les  anatomistcs  le  représentent  comme  re- 
couvert par  cette  dernière,  qui  le  déborderait  môme  un  peu  en 
dehors.  Ceci  peut  être  exact,  en  supposant  un  plan  vertical  qui,  du 
bord  externe  dil  sacro-lombaire,  se  dirigerait  en  avant,  parallèle- 
ment au  plan  médian  vertical  du  corps  ;  mais,  en  réalité,  le  doigt 
qui  suit  la  £sLce  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  atteint  la  face 
postérieure  et  non  le  bord  externe  du  carré  des  lombes.  La  plaie 
qui  contournerait  ce  bord  serait  une  plaie  en  zigzag,  mal  disposée, 
non  seulement  pour  la  décortication  du  rein,  mais  aussi  pour  Técou- 
lement  du  pus. 

\oiik  pourquoi  certainement  Simon  a  passé,  dans  le  cours  de  ses 
Déphrectomies,  au  travers  du  carré  des  lombes  *.  Voilà  pourquoi 
dans  ma  première  opération  j'ai  réséqué  la  portion  la  plus  externe 
du  masde,  ce  qui  m'a  donné  beaucoup  de  jour  pour  les  temps  ulté- 
rieurs '.  Le  fait  est  que,  par  l'une  ou  par  l'autre  de  ces  manières  de 
procéder,  on  arrive  très  directement  sur  le  bile  ;  on  peut  même  faci- 
lement sentir  le  muscle  psoas  et  les  apophyses  transverses  des  ver- 
tèbres. On  peut  suivre  sans  peine  le  tronc  de  l'artère  rénale  et 
toucher  du  doigt  l'aorte,  lorsqu'on  opère  à  gauche.  Je  ne  les  recom- 
manderai cependant  ni  Tune  ni  l'autre,  parce  que  la  première  crée 
une  plaie  en  boutonnière,  et  que  la  seconde  occasionne  une  perte 
de  substance  contraire  au  principe  de  la  réunion  profonde  combinée 
avec  la  suture  superficielle. 

Gomme  l'épaisseur  du  carré  des  lombes  n'est  guère  supérieure  à 
un  1/2  cent.,  le  feuillet  antérieur  de  son  aponévrose  (feuillet  anté- 
rieur du  transverse)  se  montre  bientôt  au  fond  de  la  plaie.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  l'inciser  pour  atteindre  l'atmosphère  graisseuse  du 
rein. 

Le  véritable  dé&ut  de  l'incision  de  Simon  est  d'être  trop  courte. 
Elle  a  beau  remonter  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  onzième  côte, 

f.  S/moD,  Chirurgie  der  Nieren,  I  Theil,  p.  25. 

2.  Le  Dcnlu,  Néphrectomie  dans  un  cas  de  fistule  urinaire  inguinale^  brocb.,  1885, 
chez  AiJselin,  et  Arck.  gén.  de  médecine,  juin  1884,  p.  641.  Dans  ce  dernier  recueil, 
J'observation  a  été  publiée  incomplètement.  La  guérison  définitive  de  la  fistule 
orioaire  n'y  e»^  P**  mentionnée. 
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elle  ne  peut  porter  dans  sa  partie  la  plus  élevée  que  sur  les  plans 
les  plus  superficiels,  et  elle  ne  ménage  qu'une  voie  insuffisante  au 
passage  de  la  main  dans  sa  partie  inférieure. 

De  plus,  elle  oblige  à  raser  la  douzième  côte  en  allant  à  la  recherch  e 
du  rein  ;  or,  nous  verrons  plus  loin  que  prendre  cette  côte  comme 
point  de  repère,  suivant  le  conseil  de  Simon,  c'est  s'exposer  à  la 
blessure  de  la  plèvre,  grave  danger  qu'il  faut  avoir  toujours  présent 
à  l'esprit  dans  le  cours  d^une  néphrectomie. 

Le  procédé  de  Simon  est  donc  à  rejeter  définitivement  comme  une 
ébaucbe  imparfaite  de  l'opération  conçue  et  exécutée  pour  la  pre- 
mière fois  de  propos  délibéré  par  le  chirurgien  de  Heidelberg.  Il 
n'est  acceptable  qu'à  la  condition  de  prolonger  Fincision  par  en  bas 
jusqu'à  la  crête  iliaque.  C'est  ainsi  modifié  que  je  Tai  employé  une 
fois,  ainsi  que  bon  nombre  d'autres  chirurgiens.  Mais,  tout  bien  con- 
sidéré, les  procédés  suivants  doivent  être  préférés,  comme  ayant 
réalisé  un  progrès  véritable. 

Procédé  de  Bruns  *.  —  Rapporté  ordinairement  sous  le  nom  de 
Linser,  qui  en  a  simplement  donné  la  relation,  ce  procédé  consiste 
dans  une  incision  verticale  étendue  du  bord  supérieur  de  la  douzième 
côte  à  la  crête  iliaque,  à  8  cent,  en  dehors  des  apophyses  épineuses, 
et  combiné  avec  la  résection  partielle  sous>périostique  de  la  dou- 
zième côte.  Cette  incision  coupe  l'aponévrose  lombo-sacrée  et  les 
fibres  inférieures  du  grand  dorsal,  en  laissant  en  dedans  le  bord 
externe  de  la  masse  sacro-lombaire  qu'on  voit  à  peine.  Elle  conduit 
dans  sa  profondeur,  après  la  section  de  l'aponévrose  du  petit  oblique 
|^K>  et  des  feuillets  postérieur  et  moyen  de  celle  du  transverse,  non  plus 

sur  la  face  postérieure  du  carré  des  lombes,  mais  sur  son  bord 
externe.  Il  suffit  d'écarter  en  dedans  ce  muscle  pour  atteindre  le  rein. 
Mais,  comme  son  bord  externe  est  dirigé  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors,  le  mieux  est  de  détacher  dans  l'étendue 
1  à  2  cent,  ses  insertions  à  la  crête  iliaque.  C'est  ce  que  j'ai  fait  dans 
une  seconde  néphrectomie.  Cette  section,  qui  ne  peut  présenter 
aucun  inconvénient,  offre  l'avantage  de  détendre  le  muscle,  de  faci- 
liter l'accès  du  rein  et  de  régulariser  la  plaie. 

Quant  à  l'incision  de  Bruns,  si  elle  expose  un  peu  plus  à  la  bles- 
^^  sure  du  péritoine  et  du  côlon,  il  suffit  d'un  peu  d'attention  pour 

^  *  éviter  ce  danger.  La  recherche  du  rein  devra  se  faire  dans  la  partie 

supérieure  et  interne  de  la  plaie,  à  un  pouce  au-dessous  de  la  dou- 
zième côte. 

En  ce  qui  concerne  la  résection  costale,  que  Linser  recommande 

1.  Linser,  Wûrtemberger  CorrespondenzblaU,  1870,  n«  61. 
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comme  facultative  et  non  obligatoire,  je  m*expliquerai  plus  loin 
dans  un  paragraphe  spécial. 

Bruns  a  employé  son  procédé  dans  une  néphrectomie  pour  lésion 
traumatique  ancienne  (plaie  par  arme  à  feu  suivie  de  suppuration). 

Premier  procédé  de  Czerny  *.  —  Il  est  à  remarquer  que,  plus  on 
s'éloigne  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  plus  l'inter- 
valle  entre  la  douzième  côte  et  la  crête  iliaque  diminue,  puisque  la 
côte  se  dirige  en  bas  et  que  la  crête  est  convexe  en  haut. 

3rais  une  incision  passant  en  avant  de  la  douzième  côte  peut 
remonter  dans  sa  profondeur  jusqu'à  la  onzième  côte  et  gagne  ainsi 
par  en  haut  une  longueur  égale  à  la  largeur  du  dernier  espace, 
intercostal .  Ainsi  procéda  Czerny  dans  une  de  ses  premières  néphrec- 
tomies;  il  réséqua  en  outre,  en  deux  temps,  9  cent,  de  la  onzième  côte 
en  décollant  le  périoste. 

Quoique  commencée  par  une  incision  verticale  simple,  cette  opé- 
ration devrait  plutôt  figurer  parmi  les  procédés  à  incisions  com- 
binées. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  suivant,  qui  émane  de  la  même  idée, 
maïs  qui  ne  se  complique  pas  d'une  résection  costale. 

Procédé  de  Simon  et  de  Bardenheuer.  — Essayé  par  Simon  dans 
une  tentative  infructueuse  d'extirpation  d'une  hydronéphrose  ',  le 
procédé  de  Tincision  franchement  latérale,  sur  le  prolongement  de 
la  ligne  aiillaire,  fut  exécuté  par  Bardenheuer  '.  L'incision  des  mus- 
cles de  la  paroi  abdominale  est  suivie  du  décollement  du  péritoine 
jusqu'au  bile  du  rein. 
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b.  iNaSIONS    DROITES,  TRANSVERSALES    OU    OBLIQUES    PAR  RAPPORT 

A  l'axe  VERTICAL  DU  CORPS. 

Procédé  de  Melchor  Torrès.  — Auteur  d'une  thèse  importante  sur 
les  calculs  des  reins,  Torrès  propose  de  modifier  l'incision  de  Simon 
en  la  prolongeant  obliquement  jusqu'à  la  crête  iliaque,  suivant  une 
ligne  correspondant  profondément  au  bord  externe  du  muscle  carré 
des  lombes  '*. 

Procédé  de  Kûster.  —  Beaucoup  plus  oblique  est  l'incision  des 
téguments  et  des  muscles.  Elle  se  tient  à  distance  égale  de  la  douzième 


i.  CzerDj,   Ueber  Nierenextirpation   [Centralblatt  fur  Chirurgie,    1819,   p.  737, 
o|»«.  IL 

i.  Simon,  Chirurgie  der  Nieren,  II  Theil,  p.  222. 

3.  F,  Bergy  loc.  cit.,  et  Bardenheuer,  Chirurf/ische  Studien,  nebst  einem  Bericht 
ûb^  sieben  Sierenextirpalionen,  Stuttgart,  1881. 

4.  MelchitT  Torrès,  Des  calculs  du  rein  et  de  la  néphrectomie.   Th.   de  doct., 
Paris,  1878. 
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côte  et  de  la  crête  iliaque,  en  partant  du  bord  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  et  se  dirige  en  bas  et  en  dehors  ^ 

Procédé  de  Cowper,  — Déjà  auparavant  J.  Cowper  avait  sectionné 
tout  à  fait  transversalement  la  région  du  flanc,  comme  s^il  s'était  agi 
de  faire  une  colotomie  lombaire.  Ce  chirurgien  se  montre  très 
enthousiaste  de  cette  façon  de  mettre  à  nu  la  tumeur  rénale  '. 

Deuxième  procédé  de  Czerny  *.  —  C'est  celui  que  ce  chirurgien 
parait  avoir  adopté  définitivement.  Il  consiste  en  une  incision  oblique 
qui  prolonge  en  bas  et  en  dehors  la  direction  de  la  douzième  côte 
dans  rétendue  nécessitée  par  le  volume  de  la  tumeur  à  enlever. 

La  résection  d'une  partie  de  la  douzième  côte  peut  être  pratiquée, 
si  l'opérateur  le  juge  utile.  Ce  chirurgien  a  aussi  employé  une  inci- 
sion à  direction  semblable  passant  à  environ  2  cent,  au-dessous  de 
la  douzième  côte. 

*c.  Incisions  courbes. 

Procédé  de  Klinenberger,  —  Ce  chirurgien  recommande  une 
incision  courbe  dont  la  convexité  regarde  en  haut  et  en  dedans, 
commençant  vers  la  pointe  de  la  douzième  côte  et  gagnant,  en 
s'incurvant,  la  partie  inférieure  de  la  masse  sacro-lombaire  *.  On 
comprend  que  la  rétraction  des  lèvres  de  la  plaie  doive  lui  faire 
prendre  la  forme  d'un  ovale  très  allongé. 

Procédé  de  Thoimton.  —  J'y  ai  fait  allusion  au  commencement 
de  ce  travail.  Sous  le  nom  de  latéral  retroperitoneal  nephrectomyy 
le  chirurgien  anglais  a  exécuté  une  opération  qui  consiste  à  inciser 
la  paroi  abdominale  parallèlement  à  la  ligne  semi-circulaire,  mais 
un  peu  en  dehors  de  cette  ligne,  et  j'ai  même  ajouté  que  l'auteur  de 
ce  procédé  s'était  demandé  si  cette  opération  ne  devait  pas  être  con- 
sidérée comme  celle  de  l'avenir  *. 

Morris  semble  lui  préférer  théoriquement  l'incision  de  la  ligature 
de  l'iliaque  primitive  ou  de  l'aorte  *,  sans  doute  parce  qu'elle  est  un 
peu  plus  bas. 

1.  Berliner  Klin.  Wochens.,  24  sept.,  !•'  oct.  et  5  nov.  1883,  et  Rev.  des  se.  méd., 
t.  XXIV,  1884,  p.  307. 

2.  Britisk  med,  journ.,  21  nov.  1880. 

3.  Braun,  Uebcr  Nierenextirpation  {Deutsche  med.  Wochens.,  1881,  n»»  31  et  33), 
et  Gzerny,  Zur  extirpation  der  retroperitonealen  Geschwûlste  (Arch.  fUr  klin, 
Cfàr.,  t    XXV,  p.  858). 

4.  Clément  Lucas,  On  surgical  diseases  of  the  kidney  and  the  opérations  for 
their  relief  (British  med.  Journ.,  29  sept.  1883,  p.  611). 

5.  British  med.  journ. y  t.  III,  p.  615. 

6.  Morris,  A  description  ofthe  methods  ofperforming  the  novD  recognised  opéra* 
tions  on  the  Kidney  (The  Lancet,  March.,  15  octobre  1884,  p.  464). 
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Cest  au  procédé  de  Thornton  que  s'est  inspiré  M.  Trélat  dans  la 
néphrectomie  dont  il  a  rendu  compte  sommairement  à  la  Société  de 
cbirurgie,  mais  en  reportant  l'incision  plus  en  avant,  un  peu  en  de- 
hors du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen,  et  en  la  faisant  verticale  ^ 
comme  celle  de  Liangenbuch  pour  la  néphrectomie  transpéritonôale. 

B.  Incisions  combinées.  —  Procédé  de  Czerny.  —  J'en  ai  déjà  dit 
un  mot  plus  haut.  L'incision  principale  est  dirigée  de  la  onzième 
côte  vers  le  milieu  de  la  crête  iliaque.  S'il  y  a  lieu  de  réséquer  une 
partie  de  la  onzième  côte,  on  la  découvre  en  prolongeant  la  section 
dans  sa  direction  en  haut  et  en  dedans.  C'est  du  moins  ce  qui  parait 
ressortir  de  la  description  de  l'auteur. 

Procédé  de  Clément  Lucas.  — Une  incision  verticale,  parallèle  au 

bord  externe  du  carré  des  lombes,  part  du  bord  supérieur  de  la 

douzième  côte  et  s'étend  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Sur  la  partie  supé- 

neore  de  cette  incision  en  tombe  une  autre  qui  rappelle  par  sa  direc- 

tioa  celle  de  la  colotomie  lombaire.  Elle  est  placée  un  peu  plus  haut 

que  ceUe  dernière  et  remonte  de  dehors  en  dedans  en  suivant  à  un 

demi-pouce  de  distance  le  bord  inférieur  de  la  douzième  côte.  La 

blessure  da  cai-de-sac  de  la  plèvre  est  évitée  de  cette  façon  '. 

Procédé  de  Morris.  —  C'est  à  peu  près  le  procédé  précédent, 
mais  ce  chirurgien  recommande  de  faire  d'abord  une  incision  trans- 
versale ou  légèrement  oblique,  parallèle  à  la  douzième  côte,  à  un 
demi-pouce  au-dessous  de  cette  dernière  pour  éviter  le  cul-de-sac 
de  la  plèvre.  On  explore  le  rein,  après  avoir  traversé  toutes  les  cou* 
ches  qui  le  séparent  de  la  peau,  et  alors  seulement  on  pratique,  s'il 
y  a  lieu,  une  deuxième  incision  qui  part  de  la  première  à  un  pouce  en 
avant  de  son  extrémité  postérieure  et  descend  verticalement  en  bas 
vers  la  crête  iliaque.  Celle-ci  est  faite  de  la  profondeur  à  la  surface 
de  la  région  au  moyen  d'un  bistouri  boutonné  ^. 

IV.  Rapports  des  reins  avec  les  dernières  côtes.  De  la  résection 
costale  dans  la  néphrectomie  extrapéritonéale.  —  Les  anatomistes 
reconnaissent  aux  reins  10  à  12  cent,  de  longueur  sur  6  cent,  de  lar« 
geor  et  3  d'épaisseur  ^.  Ces  chiffres,  empruntés  à  Cruveilhier,  se 
retrouvent  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  mensurations  faites  par 
H.  Sappey  sur  dix  hommes  et  dix  femmes  ^ .  Les  résultats  énoncés  par 

1.  Buil.  et  mém.  delà  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  575. 

2.  CL  Lucas,  loc,  cit. 

3.  Henry  Morris,  A  description  of  the  methods  of  performing  the  now  recognised 
op^ationt  on  the  kidney  [The  Lancçt,  15  mars  1884,  p.  464). 

4.  Cruveilhier,  An.  descrip.,  4®  éd.,  l.  U,  p.  309. 

5.  Sappey,  An.  descrip.^  2^  éd.,  t.  IV,  p.  505. 
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cet  anatomiste  montrent  :  a  l""  que  la  longueur  moyenne  des  reins 
est  de  12  cent.,  leur  largeur  de  6 1/2  à  7,  leur  épaisseur  de  3  envi- 
ron ;  ^  que  les  deux  reins  ont  un  volume  moyen  à  peu  près  égal  ; 
3®  que  ce  volume  ne  présente  pas  non  plus  de  différence  sensible 
chez  rhorame  et  chez  la  femme. 

€  Des  trois  dimensions  du  rein,  la  seule  qui  offre  des  variétés  indi- 
viduelles importantes  est  la  longueur.  Chez  quelques  adultes,  elle  ne 
dépasse  pas  10  cent.  ;  chez  d'autres,  elle  s'élève  jusqu'à  14  et  15.  x» 

On  conçoit  que  les  rapports  de  la  face  postérieure  de  cet  organe 
avec  les  dernières  côtes  doivent  varier  en  conséquence.  Ils  sont 
modifiés  également  par  les  différences  de  forme  que  Cruveilhier  a 
relevées  et  figurées  dans  son  ouvrage  ^  Il  y  a  des  reins  allongés 
et  des  reins  globuleux  ramassés  sur  eux-mêmes.  Ces  derniers  doivent 
moins  s'élever  vers  la  cavité  thoracique,  car  leur  longueur  ne 
dépasse  guère  9  1/2  à  10  cent. 

Notons  aussi  en  passant  que,  de  l'avis  unanime  des  anatomistes, 
le  rein  droit  est  ordinairement  situé  un  peu  plus  bas  que  le  rein 
gauche.  La  différence  peut  varier  de  1  à  2  cent.,  ce  qui  n'est  pas 
négligeable. 

Les  rapports  de  la  face  postérieure  sont  ceux  qu'il  importe  de 
déterminer  avec  précision.  D'après  Cruveilhier,  «  la  face  postérieure 
regarde  en  dedans;  elle  répond  au  carré  des  lombes,  dont  la  sépare 
le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse,  au  diaphragme 
qui  la  sépare  des  detix  ou  trois  dernières  côtes.  > 

D'après  M.  Sappey,  c  la  face  postérieure  correspond  :  1<»  au  dia- 
phragme qui  la  sépare  de  la  dernière  côte,  du  dernier  espace  inter- 
costal et  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale > 

«  Les  reins  sont  couchés  sur  les  côtés  du  rachis,  dit  Malgaigne, 
au  niveau  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  deux  pre- 
mières lombaires,  dépassant  de  6  à  8  cent,  le  bord  inférieur  de  la 
dernière  côte'.  »  D'où  il  résulte  qu'ils  débordent  en  bas  la  dernière 
côte  de  4  à  6  cent,  seulement,  autrement  dit  de  la  moitié  ou  du  tiers 
de  leur  longueur.  M.  Richet  admet  de  son  côté  que  les  reins  a  repo- 
sent sur  le  diaphragme  qui  les  sépare  des  deux  dernières  côtes  ^  ». 

Par  des  recherches  nombreuse?  portant  sur  une  centaine  de  cada- 
vres, Pansch  a  essayé  de  déterminer  d'une  manière  plus  précise  la 
situation  des  reins.  Gomme  les  autres  anatomistes,  il  a  constaté  à 
cet  égard  de  grandes  différences  individuelles,  et^  comme  les  varia- 


1.  Cruveilhier,  loc.  cit.^  p.  311.  . 

2.  Malgaigne,  Traité  (Pan.  chirurg,,  2°  édit.,  1859,  t.  II,  p.  363. 

3.  Richet,  Traité d^an.  méd.-chir.,  3«  édit.,  1866,  p.  664. 
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ÙOBS  portaient  souvent  sur  la  douzième  côte,  ses  dimensions  et  ses 
rapports,  il  a  pris  pour  point  de  repère  invariable  la  crête  de  Tos 
lUaque. 

îra-t-U  pas  ainsi  passé  à  côté  du  véritable  problème,  de  celui  qui 
intéresse  spécialement  le  chirurgien?  Notons  cependant  que,  d*après 
cet  auteur,  jamais  le  bord  inférieur  du  rein  n'atteindrait  la  crête 
iliaque,  et  que  la  distance  qui  sépare  l'os  de  l'extrémité  inférieure  de 
cet  oi^ne  serait,  en  moyenne,  de  5  à  6  cent.  Sa  longueur  moyenne 
ue  serait  guère  que  de  10  cent.  5  à  11  cent.  *. 

Il  résulte  des  citations  précédentes  que,  malgré  quelques  légères 
divergences  d'opinions,  les  anatômistes  sont  d'accord  pour  affirmer 
que  dans  Tétat  normal  les  reins  sont  ordinairement  recouverts  dans 
leur  partie  supérieure  par  les  deux  dernières  côtes ,  et  probablement 
aussi  par  l'espace  intercostal  intermédiaire  à  la  dixième  et  à  la 
onzième  côte. 

11  est  bien  établi  que,  dans  certains  cas  pathologiques,  le  rein 
remonVe  encore  plus  haut,  en  même  temps  que  son  extrémité  infé- 
rieure s'allonge  du  côté  de  la  crête  iliaque.  Lorsque  l'allongement 
esi  accompagné  d'une  augmentation  de  volume  notable,  l'organe, 
trop  à  retrait  dans  sa  place  ordinaire,  se  développe  en  bas  et  en 
avant   Tout  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  ses  rapports  normaux 
trouve  donc  son  application  particulièrement  dans  les  cas  de  lésions 
rénales  sans  production  de  tumeurs  proprement  dites,  parce  qu'alors 
la  région  tout  entière  est  envahie,  en  même  temps  que  les  organes 
limitrophes  sont  refoulés  dans  tous  les  sens. 

Les  variations  dans  les  rapports  et  dans  les  dimensions  de  la 
douzième  côte,  qui  ont  beaucoup  frappé  Pansch,  ont  été  étudiées 
avec  soin  il  n^y  a  pas  longtemps  par  Holl'.  Le  point  de  départ  de  ses 
recherches  a  été  une  néphrectomie  malheureuse  pratiquée  d'après 
le  procédé  de  Simon,  dans  le  cours  de  laquelle  la  plèvre  fut  ouverte. 
Il  s'ensuivit  une  pleurésie  purulente  développée  avec  une  rapidité 
extraordinaire,  car  la  mort  avait  eu  lieu  environ  trente-six  heures 
après  l'opération.  L'autopsie  fit  voir  que  la  douzième  côte  n'avait 
que  3  cent,  et  demi  de  long,  et  que  l'opérateur  s'était  guidé  dans  ses 
incisions  sur  la  onzième  côte. 

Comme  pareille  erreur  pourrait  facilement  se  reproduire,  il  me 
semble  indispensable  de  résumer  ici  toutes  les  notions  acquises  rela- 
tivement   aux  anomalies  des  côtes.  Les  traités  classiques  ne  leur 

1.  Pansch,  Veber  die  Lage  der  Sieren  mit  besonderer  Beziehung  auf  ihre  Per- 
rus^'ion  lArch.  f.  an.  phys.,  von  Heichert  und  Dubois-Reymond,  1876,  p.  327). 

2.  N      Uoll,    Bedeutung  der  Zioôlften   Rippe  bei  Néphrectomie  [Arch.  fur  klin, 
Chir,,  vol.  XXV,  p.  224,  'i880). 
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consacrant  qu^une  courte  mention,  sans  entrer  dans  beaucoup  de 
■£■  détails,  Paulet  *,  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 

médicales,  a  traité  la  question|!plus  au  long. 

Quoique  la  seconde  de  ces  anomalies  soit  beaucoup  moins  fré- 
quente que  la  première,  les  côtes  surnuméraires  peuvent  être  lom- 
baires aussi  bien  que  cervicales.  On  n'a  guère  songé  à  noter  en 
pareil  cas  les  rapports  des  reins,  et  cela  se  comprend,  puisqu'ordi- 
nairement  c'est  après  l'ablation  des  viscères  pendant  les  autopsies  ou 
dans  le  cours  de  la  préparation  d'un  squelette  qu'on  découvre  l'irré- 
gularité. 

D'une  manière  générale,  les  anomalies  par  défaut  seraient  plus 
rares  que  les  précédentes  et  elles  atteindraient  surtout  la  première 
côte.  L'auteur  n'ajoute  rien  relativement  à  la  longueur  des  deux 
dernières  côtes,  à  leurs  connexions  avec  les  cartilages  des  autres,  à 
leurs  rapports  avec  les  reins.  Cette  absence  de  documents  précis 
donne  une  valeur  réelle  au  travail  déjà  cité  de  Holl. 

Cet  observateur  a  fait  porter  ses  recherches  sur  60  cadavres. 
Comme  d'un  côté  à  l'autre  du  même  thorax  il  n'y  a  pas  de  symétrie 
constante,  il  a  envisagé  séparément  les  deux  séries  de  côtes  droites 
et  gauches  de  chaque  sujet,  de  sorte  que  ses  recherches  portent  sur 
420  séries  de  douze  côtes,  par  conséquent  sur  120  onzièmes  côtes  ot 
sur  autant  de  douzièmes  côtes.  Or,  sur  ces  60  cadavres,  3  étaient 
dépourvus  de  douzième  côte  à  droite  et  à  gauche,  proportion  de  1/20 
tout  à  fait  inattendue  et  en  désaccord  complet  avec  les  notions 
admises.  Sans  prendre  ce  chiffre  tout  à  fait  à  la  lettre,  nous  devons 
en  tenir  grand  compte,  puisqu'il  s'agit  d'un  fait  matériel  indiscutable. 

Holl  s'est  attaché  à  établir  avec  rigueur  la  longueur  relative  des 
deux  dernières  côtes  sur  les  57  autres  sujets.  Sur  les  114  douzièmes 
côtes  mesurées,  il  a  reconnu  les  proportions  suivantes  : 

Le  rapport  était  de        3/4       dans       33        cas 

—  1/2  —  44         — 

—  1/3  -  18        - 

—  4/4         —         15        — 

—  i/6         —  3         — 

—  1/8         —  1         — 
En  prenant  pour  base  les  chiffres  des  quatre  premières  séries,  on 

peut  conclure  en  disant  que  ,1a  douzième  côte  offre,  dans  ses  dimen- 
sions, d'énormes  écarts,  d'où  la  nécessité  de  procéder  à  sa  recherche 
sur  le  vivant  avec  un  soin  minutieux.  J'ajoute  que  le  danger  réyélé 
par  cette  statistique  est  tel  qu^on  peut  s'étonner  du  nombre  relati- 

1.  Dict.  encycL  des  se.  7néd.,  art.  Côtes,  V^  série,  t.  XXÏ,  p.  52. 
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vement  restreint  d* ouvertures  de  la  plèvre  rapportées  dans  les  obser- 
vatioos. 

Sans  doute,  si  les  opérateurs  y  ont  échappé  ordinairement,  c'est 
qae  la  séreuse  thoracique,  refoulée  par  un  rein  volumineux,  n'avait 
plus  ses  rapports  normaux.  Il  n'en  est  pas  moins  d'une  importance 
capitale  de  bien  connaître  ceux  qu'elle  a  avec  les  dernières  côtes, 
lorsque  les  reins  sont  sains. 

Cruveilhier,  si  précis  habituellement,  se  borne  à  dire  que  la  plèvre 
se  réfléchit  de  la  paroi  thoracique  sur  le  diaphragme,  en  s'appli- 
quant  sur  les  insertions  de  ce  muscle.  Selon  M.  Sappey,  c  le  cul-de- 
sac  inférieur  de  la  plèvre  descend  très  obliquement  de  la  base  de 
l'appendice  xyphoïde  à  l'extrémité  vertébrale  de  la  douzième  côte  quHl 
déborde  inférieurement  d'un  centimètre  *.  »  Le  bord  supérieur 
du  ligament  cintré,  étendu  des  apophyses  transverses  des  deux  pre- 
mières vertèbres  lombaires  vers  le  sommet  et  le  bord  inférieur  de  la 
douzième  côte,  peut  être  considéré  comme  la  barrière  qui  empêche 
ce  cui-de-sac  de  descendre  plus  bas.  Comme  d'autre  part  les  digita- 
tîous  dvL  diaphragme   et  du  transverse  de  l'abdomen  s'entrecroi- 
sent et  se  conûiraent  les  unes  avec  les  autres  sur  la  face  interne  de 
rextrémité  antérieure  des  deux  dernières  côtes,  celles-ci,  dans  une 
partie  de  leur  longueur  que  Czerny  évalue  à  un  tiers,  n'ont  pas  de 
rapports  avec  la  plèvre. 

En  admettant  que  cette  évaluation  soit  un  peu  exagérée,  il  reste 
toujours  un  bon  quart  de  leur  longueur  totale  sur  lequel  on  peut 
agir  sans  s'exposer  à  blesser  la  séreuse. 

Malheureusement,  ce  qui  est  vrai  si  les  dernières  côtes  ont  leur 
longueur  normale  cesse  de  l'être  lorsqu'elles  présentent  une  ano- 
malie-, car  dans  ce  cas  les  insertions  du  diaphragme  ne  sont  plus  sou- 
mises à  aucune  loi  précise,  et  le  cul-de-sac  pleural  pourrait  bien  se 
trouver  au  beau  milieu  des  parties  molles,  au  lieu  de  rester  à  quelque 
distance  au-dessus  de  l'extrémité  antérieure  des  deux  dernières  côtes* 

Voilà  pourquoi  en  principe  on  doit  condamner  les  résections  cos- 
tales. Voilà  pourquoi  aussi  il  faut  éviter  de  sectionner  les  parties 
molles  immédiatement  au-dessous  de  la  douzième  côte,  surtout  lors- 
qa^on  agit  au  voisinage  de  l'a  masse  sacro-lombaire. 

En  vain  croirait-on  pouvoir  compter  sur  la  méthode  sous-périos- 

tique  pour  garantir  la  séreuse  de  toute  lésion.  Elle  ne  donne  qu'une 

sécante  trompeuse  et  illusoire,  lorsque  le  revêtement  interne  de  la 

côte  n'a  pas  acquis,  par  suite  de  la  propagation  de  Tinllammation 

partie  du  rein,  un  accroissement  d'épaisseur.  On  ne  peut  même  pas 

i.  Sappey,  Traité  (Tanatomie  descript.,  2°  éd.,  t.  IV,  p.  478. 
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compter  sur  cet  épaississement  lorsque  l'afFection  qui  motive  la 
néphrectomie  est  une  néphro-pyélite  suppurée  de  date  ancienne. 
J*en  ai  fait  répreuve  dans  un  cas  publié  récemment  par  moi. 

C'était  sur  un  sujet  atteint  de  fistule  rénale,  dans  le  cours  d'une 
tentative  de  néphrectomie.  Le  foyer  purulent  auquel  aboutissait  la 
fistule  envoyait  un  prolongement  sous  le  diaphragme,  en  avant  du 
dernier  espace  intercostal.  Pour  l'ouvrir  largement  et  faciliter  les 
manœuvres  nécessaires,  je  réséquai  2  cent,  de  la  douzième  côte 
immédiatement  en  dehors  de  la  masse  sacro>lombaire,  après  avoir 
eu  soin  de  décoller  le  périoste  avec  les  plus  grandes  précautions. 
Ce  dernier  était  d'une  minceur  remarquable.  Il  ne  fut  cependant  pas 
lésé  pendant  que  je  le  séparais  de  l'os. 

Peu  d'instants  après,  tandis  que  je  m'occupais  d'un  autre  point  du 
champ  opératoire,  j'entendis  le  sifflement  caractéristique  de  rentrée 
de  l'air  dans  la  plèvre,  et  je  vis  s'agrandir  rapidement  une  déchirure 
de  la  séreuse ,  d'abord  imperceptible,  qui  bientôt  laissa  passer  le 
diaphragme  sous  la  forme  d'une  sorte  de  bourrelet  d'un  gris  rosé.  Je 
m'empressai  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  au 
moyen  de  deux  étages  de  sutures  au  catgut,  et  je  passai  outre,  après 
m'ètre  assuré  qu'elles  établissaient  une  occlusion  parfaite  '.  Très 
heureusement,  l'accident  n'eut  pas  de  suites. 

La  présence  de  quelques  bulles  d'air  dans  la  plèvre  donna  lieu  à 
une  sorte  de  crépitation  emphysémateuse  comparable  à  des  crjaque- 
ments  secs,  pendant  la  première  journée,  et  ce  fut  tout.  Ce  qui  m*a 
surtout  frappé  dans  cette  circonstance,  c'est  la  minceur  extraordi- 
naire de  la  séreuse  et  du  périoste.  L'un  et  l'autre  se  déchiraient  sous 
mes  yeux  comme  du  papier  mouillé. 

Je  renonce  donc  à  tout  jamais  à  la  résection  de  la  douzième  côte 
dans  ses  deux  tiers  postérieurs;  ce  n'est  pas  sans  regret,  car  elle 
donne  du  jour  et  facilite  les  manœuvres  sur  la  partie  supérieure  du 
rein.  Bruns  y  avait  recouru  le  premier  dans  le  cas  dont  j'ai  déjà 
parlé,  mais  il  n'avait  réséqué  qu'un  centimètre  de  l'arc  osseux. 
Linser  pense  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  se  tenir  dans  ces 
limites.  Cela  est  possible,  mais  le  danger  est  à  peu  près  le  même  que 
dans  les  résections  plus  étendues.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens 
s'élèvent-ils  contre  ce  procédé,  Morris  entre  autres,  ainsi  que  Cl.  Lu- 
cas. D'après  ce  dernier,  quatre  malades,  sur  les  cinq  opérés  de  cette 
façon  à  sa  connaissance,  avaient  succombé,  et  chez  l'un  d'eux  il  y 
avait  eu  à  coup  sûr  une  déchirure  de  la  plèvre.  L'élévation  des  deux 


1.  Le  Dentii,  De  la  trépanation  de  Vos  iliaque  dans  le  traitement  de  certaines  fis- 
tules rénales  (Annales  des  Mal,  des  voies  urinaires,  août  i885,  p.  457). 
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âfirnières  côtes  au  moyen  d'un  fort  crochet  mousse  doit  être  seule 
employée. 

Doit-OQ  condamner  de  même  la  résection  de  rextrémité  antérieure 
de  ces  mêmes  côtes  *{  Évidemment  non,  et  cela  pour  les  raisons  ana- 
tomiques  exposées  plus  haut.  Czerny  pense  qu'il  n'y  aurait  danger 
à  supprimer  le  tiers  de  cette  extrémité  antérieure.  Il  a  même  pu 
impunément  réséquer  9  cent,  de  la  onzième  côte.  A  supposer  que  les 
côtes  aient  leur  longueur  normale,  je  crois  que,  du  moins  pour  la 
première  proposition,  il  doit  être  dans  le  vrai.  Si,  pour  ne  rien  ris- 
quer, on  se  contente  du  quart  antérieur  de  la  côte,  cartilage  compris, 
Û  en  résulte  une  grande  facilité  pour  introduire  la  main  dans  la  plaie 
et  pratiquer  Vénucléation  ^ 

Cest  ainsi  que,  dans  une  néphrectomie  récente,    ne  pouvant 

attdndre  le  rein  par  Tincision  verticale  que  j'avais  faite  un  peu  en 

dehors  de  la  masse  sacro-lombaire  (procédé  de  Bruns),  j'y  parvins 

ûsèment,  après  avoir  sectionné  et  enlevé  le  cartilage  très  court  de 

\a  douâème  côte  et  la  portion  conliguë  de  l'os,  le  tout  à  peine  dans 

retendue  d'un  centimètre  et  demi  *.  Mon  opéré  a  guéri  sans  accident. 

Pratiquée  dans  ces  conditions,  la  résection  des  deux  dernières  côtes 

doit  doac  être  considérée  comme  un  complément  avantageux  de  la 

néphrectomie  extrapéritonéale  par  incision  postéro-latérale. 

Elle  devient  inutile  dans  le  cas  d'incision  franchement  latérale,  ou 
du  moins  elle  n'aurait  plus  d'avantages  que  dans  le  cas  de  tumeurs 
volumineuses.  A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  lorsque  la  section 
des  téguments  est  reportée  plus  en  avant.  Il  faudrait,  du  reste,  des 
incisions  spéciales  prolongées  sur  les  deux  dernières  côtes  pour  les 
dégager. 

V.  Choix  de  l'incision  ou  des  incisions  préliminaires.  —  Avant 
de  passer  à  l'étude  du  deuxième  temps  de  l'opération  (énucléation 
du  rein],  je  crois  bon  d'indiquer  de  suite  les  avantages  et  les  incon* 
véoients  des  procédés  analysés  plus  haut. 

L'incision  postérieure  de  Simon  prolongée  jusqu'à  la  crête  iliaque 
oOre,  en  regard  d'un  seul  avantage  qui  est  peut-être  de  conduire 
très  directement  au  hile  du  rein,  des  inconvénients  multiples,  qui 
sont:  i*  de  passer  au  travers  de  la  portion  la  plus  épaisse  de  la  paroi 
abdominale;  2^  d'ouvrir  la  gaine  de  la  masse  sacro-lombaire;  3»  d'ex- 
poser à  la  blessure  du  cul-de-sac  de  la  plèvre  ;  4''  de  ne  pas  ménager 
an  espace  suffisant  pour  le  passage  de  la  main  et  le  dégagement  du 
rein;  5»  enfin  d'être  impraticable  dans  le  cas  de  tumeur  volumineuse. 

i.  Czerny,  Ueber  Nierenextirpation  (Centralblatt  fur  Chir.,  8  nov.  1879,  p.  737). 
2.  Bull,  de  VAc.  de  médecine^  séance  du  19  mars  1885. 

Rev.  de  chiu.»  TOiiE  VI.  —  1886.  2 
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L'incision  de  Bruns,  parallèle  au  bord  externe  du  carré  des  lom- 
hesy  est  à  peu  près  passible  des  mômes  reproches. 

Les  incisions  très  antérieures,  comme  celle  de  Thornton,  ne  sont 
recommandables  que  lorsque  le  péritoine  est  déjà  décollé  par  une 
volumineuse  tumeur.  Elles  facilitent  Ténucléation  de  la  face  anté- 
rieure de  cette  dernière  et  permettent  d'atteindre  le  hile  par  devant 
et  de  faire  les  ligatures  sur  place  avant  le  dégagement  complet  de  la 
masse;  mais  elles  devront  ordinairement  être  combinées  avec  le 
drainage  postérieur  par  la  région  lombaire,  au  travers  d'une  grande 
boutonnière  pratiquée  en  dehors  du  sacro-lombaire. 

Elles  sont  inutiles  et  pourraient  être  nuisibles  lorsque  le  rein, 
même  notablement  augmenté  de  volume,  n'est  pas  très  projeté  en 
avant.  Pour  ce  cas,  on  n*a  que  l'embarras  du  choix,  et  en  vérité  on 
peut  dire  que  bien  des  procédés  sont  dignes  de  confiance,  à  condi- 
tion qu'ils  ouvrent  une  large  voie  à  l'opérateur  dans  la  partie  posté- 
rieure du  flanc,  plutôt  que  dans  la  région  lombaire  proprement  dite. 
Chacun,  suivant  ses  idées  personnelles,  et  surtout  suivant  les  indi- 
cations résultant  de  telle  ou  telle  circonstance  déterminée,  optera  en 
toute  connaissance  de  cause  pour  les  incisions  verticales,  obliques 
ou  combinées,  auxquelles  j'ai  consacré  un  long  examen. 

Néanmoins  il  ne  faudra  pas  oublier  que  plus  on  s'éloigne  de  la 
région  lombaire,  plus  on  sera  exposé  à  la  blessure  du  côlon  ou  du 
péritoine,  plus  on  aura  de  chemin  à  parcourir  pour  atteindre  le 
pédicule  et  pour  en  lier  les  diverses  portions  sans  exercer  sur  elles 
des  tractions  dangereuses,  plus  aussi  il  y  aura  de  chances  de  dé- 
chirer le  rein;  autant  de  raisons  qui  constituent  une  série  d'argu- 
ments en  faveur  de  certaines  des  incisions  obliques  ou  combinées, 
lesquelles  tombent  en  plein  sur  le  rein  par  leur  milieu  ou  par  leur 
partie  la  plus  large.  Les  procédés  de  Czerny,  de  Clément  Lucas, 
de  Morris,  me  paraissent  répondre  aux  principales  exigences  de  la 
néphrectomic  dans  le  cas  de  tumeur  déjà  assez  volumineuse. 

L'incision  verticale  partant  de  l'extrémité  antérieure  de  Tune  des 
deux  dernières  côtes  suffirait  si  le  rein  n'était  que  médiocrement 
développé,  surtout  si  l'on  y  ajoutait  la  résection  du  cartilage  et  de 
la  portion  contiguê  de  ces  deux  os. 

L'incision  en  L  de  Polaillon,à  branche  verticale  occupant  la  partie 
la  plus  externe  du  flanc,  et  à  branche  transversale  dirigée  en  avant 
parallèlement  à  la  crête  iliaque,  est  également  très  recommandable  ^ 

Il  en  est  de  môme  de  l'incision  pratiquée  par  Verneuil  dans  un 
cas  récent  de  néphrectomie  auquel  j'ai  collaboré.  Elle  comprenait 

1.  Polaillon,  BulL  de  la  Soc.  de  Chir.,  nov.  1885. 
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une  portion  verticale  tracée  un  peu  moins  en  dehors  que  la  précé- 
dente, et  une  portion  oblique  en  bas  et  en  avant,  reliée  à  la  pre- 
mière vue  par  une  courbe  et  non  par  un  angle,  ce  qui  constitue  une 
différence  insignifiante. 

yi,  Enucléation  du  i^ein  ou  de  la  tumeur  rénale,  —  Ce  temps 
précède  ou  suit  la  ligature  du  pédicule,  suivant  les  procédés.  Simon 
commençait  par  dégager  le  rein  et  posait  ensuite  la  ligature.  Son 
exemple  a  été  suivi  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens. 
Bruns,  aux  prises  avec  de  grandes  difficultés  pendant  Ténucléation 
de  la  tumeur  rénale,  assura  Thémostase  en  jetant  tout  d'abord  un 
lien  autour  des  vaisseaux,  et  Lin.ser  a  fait,  de  cette  façon  d'agir,  une 
règle  dans  le  procédé  qui  porte  son  nom. 

Elle  n'est  bonne  à  suivre,  en  réalité,  que  dans  les  cas  de  nécessité, 

quand  une  hémorrhagie  inquiétante,  par  déchirure  du  rein  ou  de  la 

tumeur  rénale,   se  déclare,  ou  encore  quand,  suivant  l'exemple 

donné  par  Thornton,  on  procède  à  Ténucléation  à  la  suite  d'une  inci- 

cion  anXèro-latérale.  Il  peut  y  avoir  alors  avantage  à  séparer  d'abord 

\e  pènloine  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  et  à  procéder  de  suite 

aux  ligatures  avant  de  dégager  le  reste  du  rein  ou  du  néoplasme. 

Saufces  cas,  il  n'y  a  pas  à  hésiter;  Ténucléation  préalable  doit  être 
préférée.  Simple,  lorsque  la  papsule  adipeuse  du  rein  n'est  pas  adhé- 
rente à  cet  organe,  elle  devient  très  difficile  dans  les  conditions 
inverses. 

Reprenons  la  description  de  l'opération  à  Fincision  du  feuillet 
antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse.  Sous  ce  feuillet  ûbro-cel- 
luleux^  on  aperçoit  une  lamelle  celluleuse  d'aspect  jaunâtre,  ce  qui 
est  dû  à  ce  qu'elle  est  doublée  d'une  couche  de  graisse  à  sa  face 
profonde.  C'est  la  lame  postérieure  du  fascia  propria  sous-périto- 
néal,  qui,  se  dédoublant  vers  le  bord  externe  du  rein,  enveloppe 
entièrement  cet  organe  jusqu'au  bile,  où  il  se  confond  avec  la  gaine 
conjonctive  des  vaisseaux  et  de  Turetère.  La  couche  de  graisse  qui 
forme  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  l'atmosphère  graisseuse  du 
rein  est  d'une  épaisseur  variable  suivant  les  sujets  et  surtout  suivant 
leur  état  d*embonpoint  ou  d'émaciation.  Son  épaisseur  est  com- 
prise, à  l'état  physiologique,  entre  3  et  10  millimètres.  Chez  les 
enfants,  jusqu'à  l'âge  de  huit  ou  dix  ans,  elle  fait  complètement  dé- 
filât. U  peut  en  être  de  môme,  ou  à  peu  de  chose  près,  sur  les  sujets 
très  amaigris. 

Même  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  elle  est  remarquable  par  sa  mol- 

lesse  et  sa  laxité.  Si  quelques  tractus  allant  de  la  face  profonde  de  la 

capsule  au  ireia  la  traversent,  ils  se  laissent  facilement  déchirer. 

Cest  seulement  vers  les  deux  extrémités  de  cet  organe  qu'ils  offrent 
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une  certaine  résistance  facile  à  vaincre  ordinairement  ;  mais  il  est 
bon  de  signaler  de  suite  que  c'est  justement  dans  ces  points  et  le 
long  du  bord  interne  du  rein  qu'on  peut  rencontrer  des  branches 
artérielles  anormales.  Elles  peuvent  donner  la  sensation  de  cordons 
élastiques,  lorsqu'elles  sont  volumineuses.  En  ce  cas,  il  est  prudent 

Ir  de  s'arrêter  et  de  réserver  leur  ligature  pour  le  moment  où  Ton 

^;  s'occupe  du  pédicule. 

|r  La  décortication  doit  se  faire  avec  la  main.  Après  avoir  déchiré  ou 

incisé  longuement  dans  le  sens  vertical  la  couche  graisseuse,  on 
glisse  un  ou  plusieurs  doigts  entre  elle  et  la  capsule  fibreuse  propre 

i^  7  du  rein.  La  plus  grande  douceur  est  de  rigueur  pour  éviter  les  déchi- 

rures de  la  couche  corticale  et  Thémorrhagie  qui  s'ensuivrait.  On 
passe  ainsi  de  la  face  postérieure  au  bord  externe,  puis  à  la  face 

L:/  antérieure,  et  Ton  réserve  pour  la  fin  les  deux  extrémités  de  la 

V  loge  rénale.    Comme  le  fascia  propria  s'insinue    entre   le  rein 

;v  et  la  face  inférieure  delà  capsule  surrénale,  on  n'a  pas  à  s'occu- 

per de  cet  organe.  Il  faut  procéder  avec  prudence  aux  environs  du 
bile.  Si  une  artère  ou  une  veine  de  quelque  volume  était  déchirée, 
il  faudrait  s'empresser  de  la  saisir  au  moyen  d'une  longue  pince  àfor- 
cipressure  glissée  sur  un  doigt.  Faute  de  pouvoir  la  saisir,  il  faudrait 
introduire  dans  le  fond  de  la  plaie  uu  tampon  de  ouate  phéniquée  ou 

^{.^  une  éponge,  et  jeter  le  plus  rapidement  possible  une  ligature  autour 

du  pédicule. 
Quand  il  existe  des  adhérences  entre  le  rein  et  le  tissu  cellulo-adi- 

y^  peux  qui  Tenveloppe,  les  difficultés  de  la  décortication  sont  tout 

autres.  Ces  adhérences  s'étabHssent  pendant  révolution  de  certains 
néoplasmes,  ou  de  shydronéphroses  très  volumineuses,  mais  bien  plus 
encore  dans  le  cas  de  pyélo -néphrite  suppuraUve  et  de  tuberculose 

!]>  du  rein.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'elles  sont  alors  con- 

^."  stantes. 

^:.'  Il  n'y  a  pas  longtemps,  j'assistais  le  professeur  Verneuil  pour  une 
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néphrotomie  (incision  du  rein)  nécessitée  par  une  pyonéphrose.  Une 
fois  la  poche  ouverte,  nous  la  vîmes  se  décortiquer  d'elle-même  dans 

1"*  une  partie  de  son  étendue,  si  bien  qu'il  fallut  placer  un  drain  entre 

i(£,  sa  face  postérieure  et  le  muscle  carré  lombaire.  Or,  on  avait  extrait, 

; ,  deux  ou  trois  jours  auparavant,  un  litre  de  pus. 

!'  '  Ordinairement,  la  capsule  propre  du  rein  et  la  capsule  adipeuse 

se  confondent  par  places  ou  entièrement,  et  une  coque  dure,  parfois 
lardacée  se  substitue  à  la  couche  corticale  et  au  tissu  conjonctif .  Sou- 
vent, le  côlon  et  le- péritoine  sont  liés  si  intimement  à  la  fabe  anté- 
rieure de  cette  coque,  que  la  déchirure  de  l'un  ^u  de  l'autre  devient 
un  danger  presque  inéluctable. 
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Si  les  adhérences  ne  sont  pas  trop  solidement  organisées,  on  peut 
arriver,  à  force  de  patience,  aies  rompre,  mais  une  trop  grande  résis- 
tance doit  arrêter  laTmain  de  l'opérateur  et  lui  imposer  une  façon  de 
procéder  tout  à  fait  différente. 

C'est  alors  le  cas  de  tenter  la  déc(yt*tication  sous-capsulaire.  Elle 
consiste  à  laisser  en  place  tout  ce  qui  adhère  trop  fortement,  et  à 
enlever  par  le  grattage  au  moyen  de  l'extrémité  des  doigts  ou  môme 
d'une  forte  curette  tranchante  tout  ce  qui  se  laisse  détacher  sans 
trop  d'efforts.  Si  les  adhérences  ne  sont  pas  généralisées,  la  décor- 
tication  sous-capsulaire  laisse  en  place  des  îlots  de  la  coque  rénale. 
Lorsqu'elles  le  sont,  cette  décortication  ne  va  pas  sans  certaines  dif- 
ficulté ou  même  sans  certains  dangers,  selon  que  le  tissu  rénal  est 
sclérosé  ou  firiable. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  exciser  avec  le  thermo-cautère  ou  avec 
des  ciseaux  la  plus  grande  partie  des  tissus  sclérosés,  de  manière  à 
ue  laisser  en  place  qu'une  coque  aussi  amincie  que  possible  et  sus- 
ceptible de  se  couvrir  de  granulations.  Il  y  a  encore  mieux  à  faire. 
Comme  dans  Vexécution  de  cette  manœuvre  il  n'y  a  à  craindre  que 
les  lésions  do  péritoine  et  du  côlon,  il  faut  pratiquer  ce  que  j'ai  ap- 
pelé  Vhéminêphrectomie  postérieure  *.  Cette  opération,  qui  se  défi- 
nit d'e/ie-méme.  consiste  à  enlever  totalement  par  des  dissections 
convenables  toute  la  moitié  postérieure  du  rein,  comme  si  on  le  fen- 
dait de  son  bord  externe  vers  le  hile,  et  à  évider  ensuite  aussi  com- 
pièteraent  que  possible  la  moitié  antérieure.  S'il  est  avéré  pour  moi 
qoe  cette  néphrectomie  partielle  ne  suffit  pas  toujours  pour  obtenir 
la  cicatrisation  complète  sans  fistule  persistante,  il  se  peut  que,  dans 
des  cas  moins  compliqués  que  celui  auquel  je  fais  allusion,  elle 
donne  un  résultat  complet.  £n  tout  cas,  c'est  un  pis-aller  auquel  on 
sera  bien  aise  de  pouvoir  recourir  dans  certaines  circonstances.  En 
pareil  cas,  la  ligature  du  pédicule  devrait  être  faite  quand  même,  si  elle 
n'était  pas  rendue  impossible,  comme  chez  mon  opéré,  par  des  adhé- 
rences étendues  jusqu'à  la  colonne" vertébrale.  Elle  aurait  sans  doute 
pour  résultat  de  déterminer  la  désorganisation  et  Télimination  du 
Ussu  rénal  resté  en  place,  dont  la  tendance  au  bourgeonnement  est 
faible  ou  nulle  et  n'a  pu  être  développée  dans  mon  cas  ni  par  le  grat- 
tage, ni  par  le  feu  ;  car  trois  ans  plus  tard,  dans  une  nouvelle  opé- 
ration, je  l'ai  retrouvé  tel  que  je  l'avais  laissé,  sauf  peut-être  un  peu 
plus  de  friabilité. 

Par  contre,  il  se  peut  que  ce  tissu  soit  fongueux  et  très  vasculaire. 
On  trouve  alors  la  face  interne  de  la  poche  recouverte  de  caillots 

1.  Le  Denlu,  Ann,  des  mal.  des  voies  urinaires,  août  1885,  p.  131,  loc,  cit. 
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récents,  de  couches  de  fibrine,  de  produits  caséeux,  et  le  tout 
repose  sur  un  fond  mollasse  dont  la  déchirure  peut  occasionner  des 
hémorrhagies  en  nappe  fort  inquiétantes.  J'ai  relevé  cette  circons- 
tance dans  plusieurs  observations,  entre  autres  une  de  celles  de 
Czerny  *  et  la  première  de  Barker  *  où  Ton  voit  que  Topérée  mourut 
au  bout  de  trois  heures. 

C'est  alors  que  le  procédé  de  Bruns  et  de  Linser  trouverait  son  in- 
dication. Il  faut  se  hâter  de  passer  une  ligature  en  masse  autour  du 
pédicule,  ou  simplement  de  l'étreindre  dans  une  forte  pince  qu'on 
pourra  même,  si  on  le  juge  convenable,  laisser  en  place.  Si  lappli- 
cation  de  la  ligature  ou  de  la  pince  était  reconnue  impossible,  il  fau- 
drait se  contenter  de  l'emploi  direct  des  hémostatiques  :  feu,  éponges 
imbibées  de  perchlorure  de  fer  mitigé,  pinces  à  demeure  sur  les 
lèvres  des  déchirures,  le  tout  aidé  du  tamponnement  et  de  la  com- 
pression. 

Heureusement,  cette  complication  est  rare.  L'hémorrhagie  est  le 
plus  souvent  médiocre  et  n'est  pas  un  obstacle  à  l'achèvement  de 
l'opération. 

Après  la  décortication  vient  le  dernier  temps  de  la  néphrectomîe, 
la  ligature  du  pédicule  et  le  détachement  du  rein. 

VII.  Ligature  du  pédicule.  Détachement  du  rein  ou  de  la 
tumeur  rénale.  —  Je  supposerai  l'énucléation  pratiquée  préalable- 
ment. Le  rein  ne  tient  plus  que  par  les  vaisseaux  et  par  Turetère.  Il 
s'agit  de  jeter  une  ligature  en  masse  ou  des  ligatures  isolées  sur 
l'artère,  la  veine  et  le  conduit  excréteur.  Pour  faciliter  cette  ma- 
nœuvre, il  faut  soulever  le  rein,  l'attirer  un  peu  hors  de  la  plaie,  de 
manière  à  tendre  le  pédicule  et  à  en  mieux  sentir  les  organes  consti- 
tutifs, si  la  vue  ne  peut  pénétrer  jusqu'aux  profondeurs  de  la  plaie. 

Le  rein  étant  un  organe  friable,  qui  se  déchire  aisément,  on  ne 
saurait  le  saisir  et  le  soulever  avec  trop  de  précautions.  Le  mieux 
serait  d'utiliser  la  main  d'un  aide  et  d'envelopper  Torgane  avec  un 
chiffon,  pour  qu'il  ne  glisse  pas  entre  les  doigts  ;  mais  une  troisième 
main,  dans  un  champ  opératoire  déjà  trop  restreint,  peut  être  fort 
gênante.  Aussi  est-on  parfois  obligé  de  recourir  à  des  instruments 
spéciaux. 

Melchor  Torrès  a  fait  construire  pour  ses  essais  sur  le  cadavre  une 

.  sorte  de  pinces  infléchies  en  S  allongé,  aux  branches  garnies  de 

caoutchouc  vulcanisé.  Ces  dernières  ont  le  défaut  d'être  trop  étroites. 

Tout  arrondies  qu'elles  sont,  il  se  peut  qu'elles  coupent  par  pres- 


1.  Czerny,  Ueber  Nierenextirpatiorij  loc.  cit.,  obs.  II. 

2.  E.  Barker,  Miitheiluntj  zweier  Nephrectomien  {Centralbl.  fùrChir.,  1881,  n*  2.) 
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«ion.  Tai  donné  la  préférence  dans  deux  cas  à  des  pinces  à  faux 
germe,  sorte  de  petit  forceps  à  branches  larges  de  deux  bons  travers 
de  doigt  que  j'avais  fait  garnir  de  caoutchouc  vulcanisé. 

La  longueur  de  V instrument  permet  à  la  main  de  l'aide  qui  le 
tient  de  se  tenir  à  distance  de  la  plaie.  Employer  des  branches  plus 
larges,  ce  serait  encombrer  cette  dernière.  Si  leurs  bords  parais- 
saient couper  la  substance  corticale  par  suite  d'une  pression  trop 
forte,  il  serait  bon  d'envelopper  d'abord  le  rein  avec  plusieurs 
couches  de  mousseline. 

Faut-il  lier  le  pédicule  en  masse  ou  faire  des  ligatures  isolées ?îl 
me  parait  impossible  d'établir  à  cet  égard  une  règle  absolue.  La  prin- 
cipale raison  en  est  que  la  ligature  en  masse  est  certainement  la  seule 
praticable  dans  certains  cas,  tantôt  parce  que  le  pédicule  est  court, 
tantôt  parce  que  le  bassinet  développé  anormalement  a  refoulé  les 
vaisseaux  et  l'uretère  en  dedans,  tantôt  enfin  parce  que  l'incision  des 
téguments  a  été  faite  loin  de  la  colonne  vertébrale.  Il  est  clair  que 
ces  cVrconstances  doivent  influer  sur  la  façon  d'agir  des  chirurgiens. 
À.nssi  Tèsulie-t-il  de  la  lecture  des  observations  que  tous  les  modes 
de  ligature  ont  été  employés  :  ligature  en  masse  de  l'uretère  et  des 
vaisseaux,  ligature  séparée  des  vaisseaux,  d'une  part,  et  de  l'ure- 
tère, de  i'autre  ;  ligature  isolée  de  ce  dernier  et  de  tous  les  vaisseaux. 
Je  citerai,  entre  autres  cas  où  l'on  a  procédé  de  cette  dernière  façon, 
celui  de  J.  Bœckel,  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  S  et  l'un 
de  ceux  que  rapporte  Gzerny  *.  L'opéré  est  un  jeune  homme  de 
vingt-trois  ans  portant  un  rein  calculeux.  Une  incision  prolongeant 
la  douzième  côte  en  dehors  permet  d'atteindre  facilement  le  rein  et 
de  procéder  à  la  ligature  isolée  des  vaisseaux  et  de  l'uretère.  Le  rein 
se  laissa  si  bien  tirer  au  dehors  que  l'opérateur  put  placer  dix  liga- 
tures de  soie  sur  des  vaisseaux  et  une  sur  l'uretère.  Il  est  vrai  que 
justement  Fartère  principale  avait  échappé,  et  qu'à  la  section  du 
pédicule  une  violente  hémorrhagie  veineuse  se  déclara.  On  put  jeter 
une  ligature  double  sur  le  vaisseau  et  couper  entre  les  deux  bouts. 

Tous  les  ûls  furent  sectionnés  au  ras  et  réduits  dans  la  plaie. 
GeUe-ci  fut  drainée  et  suturée,  et  la  guérison  était  complète  en  qua- 
torze jours. 

(Test  un  des  plus  beaux  résultats  que  je  connaisse;  on  peut  en  tirer 
plusieurs  enseignements. 

D'abord  dans  la  mesure  du  possible,  la  ligature  isolée  devra  être 
tentée.  On  se  gardera  néanmoins  d'exercer  de  fortes  tractions  sur  le 

1.  J.  Bœckel,  BuU.  de  la  Soc,  de  Chir„  4  juin  1884,  p.  449. 

2.  Czemy,  Zur  Extirpation  retroperitonealen  Geschwûlste  {Arcfu  f.  klin.  C/nV., 
l.  XXV,  p.  838,  obs.  V). 
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hile,  de  peur  de  le  rompre.  Si  la  ligature  isolée  de  tous  les  vaisseaux 
et  de  l'uretère  est  reconnue  impossible,  on  tâchera  de  diviser  le  pé- 
dicule en  deux  ou  trois  portions  au  moyen  d'anses  de  âl  portées  par 
une  aiguille  mousse  qui  le  traversera  dans  un  ou  dans  deux  points. 
C'est  ainsi  qu*a  agi  Simon;  cette  pratique  a  été  imitée  par  bon  nom» 
bre  de  chirurgiens. 

Enfin,  au  cas  où  le  hile  se  laisserait  difficilement  traverser,  il  vau- 
drait mieux  recourir  à  la  ligature  en  masse  que  de  s'exposer  à  bles- 
ser  Tartère  rénale  ou  la  veine.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il 
ne  faudra  toujours  pas  perdre  de  vue  les  rapports  normaux  des  élé- 
ments du  hile.  D'arrière  en  avant,  on  rencontre  successivement 
l'uretère  avec  le  bassinet,  l'artère  et  la  veine. 

Certains  opérateurs  se  sont  demandé  s'il  fallait  lier  l'uretère,  et^ 
•dans  le  cas  où  l'on  voudrait  en  étreindre  l'extrémité  coupée  avec  un 
fil,  s'il  ne  serait  pas  toujours  bon  de  le  désinfecter  au  préalable. 

Que  la  ligature  du  conduit  excréteur  de  Turine  soit  parfois  inutile, 
je  l'accorde;  mais  elle  ne  peut  jamais  être  nuisible.  Que  peut-on  objec- 
ter contre  elle?  Que  la  présence  d'un  fil  de  plus  dans  la  plaie  en  retarde 
la  guérison?  Que  l'étreinte  du  bassinet  est  douloureuse  et  provoque 
des  réflexes  sur  l'autre  rein?  Que  l'irritation  résultant  de  la  présence 
du  fil  peut  entretenir  Tinfiammation  et  l'irritation  de  l'uretère  ? 

La  première  objection  ne  mérite  pas  qu'on  s'y  arrête.  La  der- 
nière (persistance  de  l'inflammation)  est  négligeable.  Les  faits  lui 
donnent  un  démenti  formel.  Sur  mon  deuxième  opéré,  chez  qui  l'ure- 
tère, dans  sa  portion  abdominale,  avait  acquis  le  volume  du  doigt, 
Tinduration  a  cédé  peu  à  peu,  et  après  la  guérison  on  ne  sentait  plus 
parla  palpation  abdominale  le  cordon  résistant  que  j'avais  nettement 
reconnu  auparavant. 

Reste  la  douleur.  Mais  d'abord  est-ce  bien  la  constriction  de  l'ure- 
tère qui  la  provoque  ?  II  ne  faut  pas  oublier  que  les  rameaux  du  grand 
sympathique  qui  pénètrent  dans  le  rein  accompagnent  l'artère  rénale 
et  ses  divisions.  Quoique  l'uretère  ait  sa  sensibilité  propre  et  que 
cette  dernière  puisse  être  développée  à  Textreme  par  un  état  inflam- 
matoire chronique  ou  parle  contact  incessant  d'un  calcul,  il  est  cer- 
tain qu'une  grande  part  de  la  douleur,  la  plus  grande  sans  doute, 
est  due  à  la  constriction  de  l'artère.  L'objection  n'a  donc  qu'une  va- 
leur restreinte  que  lui  enlève  bien  vite  l'examen  des  inconvénients  et 
des  dangers  qu'il  pourrait  y  avoir  à  laisser  béante  dans  la  plaie  l'ex- 
trémité sectionnée. 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  les  altérations  que  peut  amener  dans 
le  conduit  urinaire  l'état  inflammatoire  du  rein  correspondant. 
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L'^mississement  des  parois,  la  prodaction  de  fausses  membranes 
Tolomineuses  et  firiables  à  leur  face  interne,  la  présence  constante 
d'ime  urine  mêlée  de  pus^  sont  des  lésions  banales  qui  fort  heu- 
reasemeot  ne  nuisent  pas  au  succès  déflnitif  de  ropération.  Tout 
au  contraire,  Textirpation  du  rein  malade  met  fin  à  tout  cela  et  K?: 

même  dans  un  délai  ordinairement  assez  bref.  Seulement,  jusqu'au 
moment  où  cette  modification  favorable  commence  à  se  produire, 
tous  ces  produits  anormaux  (urine,  pus,  épithélium,  etc.)'pourraient 
facilement  refluer  vers  la  plaie,  et,  môme  sans  reflux,  la  présence  au 
yoisinage  de  cette  dernière  d*un  foyer  de  matières  organiques  alté- 
rées donnerait  lieu  à  coup  sûr  à  des  accidents  septiques. 

C'est  pour  cette  raison  que  certains  chirurgiens,  entre  autres 
Thomton,  ont  conseillé  la  désinfection  de  Turetère  et  même  sa  fixa- 
tion aux  lèvres  de  l'incision  K  On  comprend  Tidée.  On  pourrait 
même  s*y  rallier  franchement,  si  elle  était  réellement  réalisable,  mais 
c'est  là  justement  que  gtt  la  difficulté.  Il  est  incontestable  qu'ordi- 
nûremenl  on  ne  manœuvre  pas  assez  à  l'aise  pour  isoler  l'uretère, 
en  sûsir  Vorifice,  l'amener  à  la  surface,  y  engager  le  bout  d'une 
seringue  et  le  fixer  finalement  à  l'incision  cutanée.  Et  puis  n'est-ce 
pas  beaucoup  compliquer  les  choses,  quand  un  simple  fil  bien  placé 
peut  opposer  au  reflux  du  pus  et  de  Turine  une  barrière  infran- 
chissable ?  Je  conclurai  donc  en  disant  que,  à  moins  de  facilité  excep- 
tionnelle permettant  la  désinfection  et  la  fixation  superficielle  de 
Turetère,  il  faut  en  faire  la  ligature,  ou  isolée ,  ou  en  masse  avec 
le  reste  du  pédicule. 

Une  autre  raison  en  faveur  de  cette  pratique  peut  être  tirée  d'un 
Eût  qu'un  chirurgien  allemand  affirme  avoir  observé  de  la  façon  la 
plus  nette,  je  veux  parler  du  reflux  de  Furine  de  la  vessie  vers  le 
bassinet  *,  Considéré  comme  impossible  à  Tétat  physiologique,  ce 
reflux  se  comprend  sans  peine  si  l'uretère  est  dilaté  dans  sa  portion 
inférieure  jusqu'à  l'orifice  viscéral.  Rosenbach,  dans  le  cours  d'une 
népbrectomie  pour  pyélo-néphrite  calculeuse,  ayant  ouvert  la  poche 
et  drainé  l'uretère,  vit  Turine  remonter  de  la  vessie  dans  la  plaie. 

Enfin  j'ajouterai  que,  à  la  suite  de  la  ligature,  l'uretère  ne  s'obli- 
tère pas.  Dans  des  autopsies  faites  par  plusieurs  observateurs, 
parmi  lesquels  J.  Boeckel,  on  trouva  longtemps  après  l'opération 
ïuretère  libre,  mais  terminé  en  cul-de-sac  à  sa  partie  supérieure. 

Moyens  de  passer  les  ligatures.  Quels  fils  employer?  —  Dans 
mes  essais  sur  le  cadavre  et  dans  les  néphrectomies  que  j'ai  prati- 

1.  Oéoient  Lucas,  loc.  cit. 

2.  J.  Rosenbacfa,  Extirpation  einer  Niere  {Berlin,  klin.  Wochens.,  30  janv.  1882). 
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quées  sur  le  vivant,  l'instrument  qui  m'a  paru  le  plus  commode 
pour  contourner  le  hile  et  placer  une  ligature  en  masse  est  une 
grande  aiguille  de  Cooper  à  rayon  do  courbure  de  3  cent.  Les 
instruments  à  courbure  plus  petite  sont  très  inférieurs,  parce  que 
la  profondeur  de  la  plaie  ne  permet  pas  d'en  faire  revenir  facile- 
ment la  pointe  sous  les  yeux  de  l'opérateur. 

Pour  éluder  la  difficulté  qu'il  y  a  à  saisir  l'anse  de  fil  portée  par 
l'aiguille  et  à  la  ramener  au  dehors,  je  conseille  de  se  servir  d'une 
aiguille  de  Cooper  à  chas  ouvert  latéralement.  On  pourrait  encore 
employer  un  instrument  cannelé  sur  sa  convexité,  analogue  à  celui 
que  j'ai  fait  construire  par  M.  Collinpour  l'hystérectomie  vaginale  *. 

Pour  les  ligatures  isolées,  il  se  peut  que  des  porte-fil  à  petit  rayon 
soient  préférables,  si  le  pédicule  se  laisse  facilement  étirer  sans  dan- 
ger de  rupture,  mais  il  sera  bon  d'avoir  les  autres  sous  la  main  à 
tout  événement. 

Quant  aux  fils  auxquels  on  aura  recours,  il  n'y  a  pas  de  règle 
absolue  à  poser,  si  ce  n'est  que,  plus  l'épaisseur  des  parties  à  lier  est 
grande,  plus  ils  doivent  être  solides.  Le  bon  catgut  n®  5  ou  6  convient 
pour  les  ligatures  en  masse  aussi  bien  que  le  cordonnet  de  soie.  Un 
fil  double  peut  être  nécessaire  si  l'on  sent  que  le  pédicule  se  laisse 
difficilement  étreindre.  La  prudence  peut  même  exiger  quelquefois 
qu'on  place  deux  fils  à  une  petite  distance  l'un  de  l'autre,  ou  qu'on 
renforce  les  ligatures  isolées  par  un  fil  élastique.  Une  des  observa- 
tions de  Gzerny  offre  un  exemple  de  cette  combinaison  *. 

Une  fois  les  ligatures  posées,  on  s'occupe  de  détacher  le  rein.  En 
règle  générale,  il  est  bon,  pour  éviter  qu'elles  glissent,  de  ne  pas 
sectionner  le  bassinet  trop  près  des  fils,  mais  ici  encore  la  conduite 
de  l'opérateur  devra  varier  selon  le  mode  de  ligature  employé. 
Plus  celui-ci  se  rapprochera  de  la  ligature  en  masse,  plus  le  moi- 
gnon laissé  au  delà  des  fils  devra  être  volumineux,  et,  lorsqu'on 
n'aura  placé  qu'un  fil,  il  sera  souvent  prudent  de  couper  en  pleine 
substance  rénale  et  de  ménager  le  bassinet  entier  avec  quelques 
fragments  des  pyramides. 

Vin.  Traitement  de  la  plaie.  —  Après  l'extirpation  d'un  rein 
ou  d'une  tumeur  rénale,  il  reste  une  cavité  spacieuse^  dont  la  plus 
grande  partie  correspond  aux  deux  dernières  côtes*  Plus  bas,  dans  la 
région  du  flanc  ou  des  lombes,  les  viscères  abdominaux,  le  côlon  en 
particulier,  ont  de  la  tendance  à  l'effacer.  Si  l'on  n'y  prenait  garde, 
toute  la  portion  supérieure  serait  rapidement  séparée  du  reste  par 


1.  Le  Dentu,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.y  séance  du  4  novembre  1885. 

2.  Czeroy,  Veber  Nierenextirpatiouy  loc,  cU»,  oba.  IL 
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le  rapprochement  des  parties  molles  au  côté  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire  et  au-dessous  de  la  douzième  côte.  L'indication  prin^ 
dpale  est  donc  d'assurer  Técoulement  du  pus  de  haut  en  bas. 

On  peut  y  arriver  par  deux  procédés,  soit  en  bourrant  la  plaie  dans 
tOQte  sa  hauteur  avec  des  morceaux  de  gaze  iodoformée  ou  de  gaze 
au  thymol,  ou  avec  des  boulettes  de  ouate  salicylique,  ce  qui  main* 
tient  la  Toie  d'écoulement  largement  ouverte,  soit  par  un  drainage 
bien  ménagé  qui  permet  de  suturer  la  plaie  superficielle.  Or,  ces 
deux  modes  de  pansement  ont  leurs  indications  particulières. 

Si  le  rein  n'a  pu  être  enlevé  très  complètement,  si  quelques  débris 
laissés  sur  les  parois  de  la  cavité  sont  destinés  à  se  mortifier,  si  Ton 
s'est  TU  obligé  de  ménager  un  moignon  volumineux  de  substance 
rénale,  mieux  vaut  ne  pas  rechercher  la  réunion  immédiate.  Mais 
les  conditions  inverses  autorisent  à  la  tenter.  Alors  voici  comment 
(m  d(Ht  procéder. 

Une  fois  l'opération  finie,  on  fait  dans  la  cavité  une  injection  anti- 
septàqYie.Le  chlorure  de  zinc  au  1/20  ou  en  solution  moins  concen- 
trée convient  .parfaitement.  Le  pédicule  doit  être  touché  avec  insis- 
tance arec  Ja  même  solution,  ou  avec  la  solution  phéniquée  forte,  si 
Fon  préfère  Tacide  phénique.  On  coupe  alors  au  ras  le  ou  les  flls  qui 
éireignentle  pédicule,  et  on  refoule  ce  dernier  au  fond  de  la  plaie. 

Après  avoir  bien  détergé  les  surfaces  de  la  cavité,  on  place  aussi 
profondément  que  possible  sous  les  côtes  un  ou  deux  gros  drains 
feuédés  à  de  courtes  distances.  Un  drain  vertical  peut  être  glissé 
dans  les  points  de  la  plaie  inférieure  où  il  y  aurait  quelque  décolle- 
ment ou  seulement  quelque  tendance  à  la  formation  d'un  clapier.  Il 
suffit  ordinairement  d'un  petit  nombre  de  fils  pour  rapprocher  les 
lèvres  de  la  plaie  superficielle. 

Le  pansement  antiseptique  qui  aura  les  préférences  de  l'opérateur 
s^a  appliqué  par  dessus  la  plaie  et  jusqu'à  une  distance  d'au  moins 
vingt  centimètres  au  delà  par  en  haut  et  par  en  bas.  Une  bonne 
couche  de  ouate  rendra  moins  pénible  la  pression  du  corps  sur  le  lit. 
Pour  maintenir  le  tout,  les  bandes  de  mousseline  mouillées  seraient 
excellentes,  si  elles  ne  rendaient  les  pansements  consécutifs  exces- 
sivement douloureux,  en  obligeant  à  soulever  le  patient  ou  à  l'asseoir. 
Pour  cette  raison,  un  bon  bandage  de  corps  en  flanelle,  un  peu  serré, 
me  semble  préférable.  On  pourrait  l'immobiliser  au  moyen  de  sous- 
cuisses  et  de  bretelles. 

La  réunion  de  la  plaie,  combinée  avec  le  drainage  profond,  adonné 
de  si  beaux  résultats  qu'il  ne  peut  plus  y  avoir  de  doute  sur  Texcel-^ 
lence  de  cette  façon  de  faire,  sauf  le  cas  de  contre-indication  parti- 
culière. Des  guérisons  survenues  en  deux  semaines,  ou  en  trois,  sont 
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rapportées  par  bon  nombre  d'opérateurs.  Selon  moi,  il  faut  attribuer 
ces  remarquables  succès  d'abord  au  drainage  bien  fait,  cela  va  de 
soi,  mais  surtout  à  la  section  des  âls  très  près  des  tissus  étreints.  Si 
«n  plus  on  a  soin  de  ne  laisser  que  juste  la  longueur  de  moignon 
nécessaire  au  delà  des  ligatures  pour  soutenir  ces  dernières,  on  aura 
réalisé  Tensemble  de  moyens  le  plus  propre  à  assurer  une  guérison 
rapide. 

Par  contre,  si  le  moignon  est  volumineux,  si  de  longs  fils  occupent 
toute  la  longueur  de  la  plaie,  si  on  bourre  celle-ci  à  chaque  pansement 
pour  empêcher  le  rapprochement  des  bords,  la  chute  des  ligatures 
peut  se  faire  attendre  plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois, 
comme  dans  un  des  cas  de  Simon,  et  la  guérison  complète  est  retar- 
dée d'autant. 

IX.  Accidents  de  Vopération.  —  Ils  consistent  soit  dans  la  bles- 
sure des  organes  voisins,  soit  dans  des  hémorrhagies  d'origine  vei- 
neuse ou  artérielle. 

Je  me  suis  déjà  étendu  longuement  sur  les  conditions  qui  expo- 
sent à  la  blessure  de  la  plèvre.  Je  n'y  reviendrai  que  pour  dire  qu'on 
doit  la  considérer  comme  un  grave  accident  *.  On  a  vu  que,  outre 
la  blessure  par  le  bistouri,  on  pouvait  observer  la  déchirure  spon- 
tanée de  cette  séreuse  après  résection  partielle  de  la  douzième  côte. 
J'ai  rapporté  l'exemple  qui  m'est  propre,  et  j'ai  ajouté  qu'une  double 
rangée  de  sutures  au  catgut  avait  pu  immédiatement  oblitérer  la 
perte  de  substance  et  conjurer  tout  danger  ultérieur.  C'est  la  con- 
duite qu'il  y  aurait  à  tenir  dans  toute  circonstance  semblable. 

La  blessure  du  péritoine  n'offre  pas  moins  de  danger.  Elle  ne 
doit  cependant  pas  être  regardée  comme  inévitablement  fatale,  même 
lorsque  du  pus  a  pénétré  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  Ce  dernier  acci* 
dent  a  été  observé  par  Gowper  dans  le  cours  d'une  opération  très 
pénible  qui  dura  deux  heures  et  demie;  après  un  nettoyage  aussi 
complet  que  possible,  ce  chirurgien  appliqua  des  sutures,  et  la  gué- 
rison eut  lieu  contre  toute  prévision. 

Ici  encore,  la  règle  doit  être  la  réunion  aussi  parfaite  que  possible 
de  la  solution  de  continuité  ou  des  solutions  de  continuité  survenues 
dans  le  cours  d'une  décortication  difficile.  Cependant  Morris  admet 
que  parfois  il  est  permis  de  laisser  la  déchirure  ouverte.  Selon  moi, 
à  moins  que  cette  dernière  ne  soit  inaccessible  aux  doigts  et  aux 
instruments,  il  est  toujours  préférable  de  la  clore  hermétiquement. 
En  cas  d'impossibilité,  un  drain  entouré  de  tampons  antiseptiques 
devrait  être  mis  en  place  pour  quatre  à  cinq  jours. 

1.  Clément  Lucas,  loc.  cil. 
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Je  ferai  la  même  recommandation  pour  les  blessures  ou  les  déchU 
rures  du  côlon^  accident  signalé  par  plusieurs  opérateurs.  Il  est  de 
toute  nécessité  d'éviter  l'arrivée  des  matières  fécales  dans  la  plaie. 
Les  petites  déchirures  seront  facilement  obturées  ;  il  n*en  serait  pas 
de  même  si  un  vaste  hiatus  avait  largement  ouvert  la  cavité  de  Fin- 
testin.  La  suture  à  points  multiples  et  rapprochés  resterait  encore  la 
la  vraie  ressource,  mais  on  pourrait  rencontrer  de  bien  grandes  diffi 
cultes  à  rappliquer  convenablement. 

Vhémorrhâgie  est  particulièrement  à  redouter,  quand  on  a  affaire 
à  un  cas  de  lésion  traumatique  des  reins,  surtout  quand  l'épanché- 
ment  sanguin  offre  les  caractères  d'une  sorte  d'anévrysme  diffus  pri- 
imtif  ou  consécutif.  On  trouvera  ailleurs  Texposé  de  quelques-uns 
de  ces  faits  tout  spéciaux.  Pour  le  moment,  je  me  contenterai  de  dire 
queb  seule  foçon  de  sauver  la  situation  est  d'aller  droit  au  pédicule 
et  de  le  saisir  avec  une  forte  pince  à  ovariotomie.  Puis,  une  fois  le 
foyer  débarrassé  des  débris  du  rein  et  des  caillots,  il  faut  tâcher  de 

jeter  une  ou  plusieurs  ligatures  autour  de  l'uretère  et  des  vaisseaux. 

Si  on  n*y  peut  réussir,  on  laisse  la  pince  en  place  jusqu'à  sa  chute 

spontanée.  Quoiqu'elle  puisse  jusqu'à  un  certain  point  servir  de 

draiDyje  crois  bon  de  placer  à  côté  d'elle  un  fort  tube  de  caoutchouc 

et  de  tamponner  ia  plaie. 

En  dehors  des  cas  traumatiques,  on  a  vu  que  l'hémorrhagie  peut 
tenir  tantôt  à  la  grande  vascularité  du  tissu  du  rein  ou  de  la  tumeur 
rénale,  tantôt  à  la  déchirure  des  vaisseaux,  tantôt  enfin  au  glissement 
des  fils  après  le  détachement  du  rein.  Si  une  rupture  s'est  produite 
dans  la  paroi  d'une  vaste  poche  purulente  et  qu'un  écoulement  san- 
guin inquiétant  soit  fourni  par  les  lèvres  de  la  déchirure,  il  faut 
élrdndre  ces  decnières  entre  les  mors  d'une  ou  de  plusieurs  pinces 
à  ovariotomie  de  formes  variées. 

L'hémorrhagie  vraiment  inquiétante  est  celle  qui  provient  de  toute 
la  face  interne  de  la  poche,  surtout  lorsque  celle-ci  a,  suivant  l'heu- 
reose  comparaison  de  Czerny  ^,  la  consistance  d'un  placenta.  Si 
l'arrachement  des  caillots  et  des  couches  les  plus  friables  du  paren- 
chyme ainsi  altéré  ne  suffit  pas  pour  arrêter  de  suite  la  perte  de 
sang,  il  faudra  introduire  dans  la  cavité  une  grosse  éponge  qu'on 
aura  au  préalable  trempée  dans  la  solution  phéniquée  forte  et  vigou- 
reusement exprimée,  et  sur  laquelle  on  comprimera  la  tumeur,  tan- 
dis ^'on  se  hâtera  delà  décortiquer  dans  la  direction  du  pédicule. 
AI0T8,  selon  le  degré  de  gravité  de  l'hémorrhagie,  on  tâchera  de  poser 
une  iigature  en  masse,  ou  on  laissera  la  pince  à  demeure. 

1.  Czerny.   Veber  yierenextirpation,  loc.  cit.,  obs.  II. 
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Ordinairement  Técoulement  du  sang  provient  des  gros  vaisseaux 
du  pédicule,  ou  de  branclies  artérielles  erratiques  rompues  pendant 
la  décorticatiou.  L'observation  III  d'un  travail  de  Czemy  déjà  cité 
plusieurs  fois  offre  un  exemple  de  ce  genre  d'accident  ^  La  ligature 
de  la  branche  anormale  et  celle  du  pédicule  en  masse  terminèrent 
Topération  rapidement. 

Quant  à  la  déchirure  de  l'artère  et  de  la  veine  rénale,  elle  est 
ordinairement  la  conséquence  d*efforts  de  traction  immodérés  pen- 
dant le  soulèvement  du  rein.  Dans  un  cas  récent  rapporté  par  Breu- 
ner,  on  a  constaté  que  la  veine  cave  inférieure  rompue  avait  été  le 
point  de  départ  d'une  hémorrhagie  mortelle.  Elle  pourrait  aussi  être 
causée  par  le  passage  d'une  aiguille  mousse  au  travers  du  pédicule, 
lorsqu'on  cherche  à  le  lier  en  plusieurs  tronçons.  Dans  ce  temps 
délicat  de  l'opération,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  veine,  si  volumi- 
neuse qu'elle  puisse  être,  se  laisserait  sans  peine  aplatir  et  traverser. 
En  ce  cas,  une  ligature  en  masse  jetée  plus  en  dedans  arrêterait  de 
suite  l'écoulement  et  consoliderait  les  ligatures  partielles. 

Dans  le  premier  cas  (déchirure  des  vaisseaux  par  traction),  il  me 
semble  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  la  conduite  à  tenir. 
Chercher  à  saisir  le  vaisseau  au  moyen  d'une  pince,  lier  ensuite  en 
masse,  tel  est  le  procédé  d'hémostase  qui  s'impose  encore  cette  fois 
comme  le  seul  rationnel.  Le  même  précepte  est  applicable  au  cas  de 
glissement  des  ligatures.  Aussi  n'est-ce  pas  sans  surprise  qu'on 
rencontre  dans  le  mémoire  déjà  maintes  fois  cité  de  Clément  Lucas 
une  opinion  toute  contraire.  Le  mieux  serait,  d'après  ce  chirurgien, 
sans  s'efforcer  de  rattraper  les  vaisseaux  au  fond  de. la  plaie,  de 
bourrer  vigoureusement  cette  dernière,  avec  des  éponges  imbibées 
de  perchlorure  de  fer  et  de  placer  ensuite  autour  de  l'abdomen  un 
bandage  étroitement  serré.  II  aurait  sauvé  ainsi  un  malade  voué  à 
une  mort  certaine. 

Je  me  permettrai  d'ajouter  que  celui-ci  a  eu  de  la  chance  et  que 
dans  les  mêmes  conditions  plus  d'un  autre  aurait  pu  démontrer 
l'imperfection  de  ce  procédé  d'hémostase,  en  succombant  à  une 
inflammation  gangreneuse  des  parois  du  foyer.  Il  n'est  véritablement 
acceptable  que  comme  procédé  de  nécessité  et  en  présence  d'un 
danger  imminent,  mais  il  ne  saurait  être  l'objet  d'un  choix  raisonné. 

{A  suivre.) 

1.  Zur  Extirpation  retroperitonealen  Geschwûlste  {Arch.  fur  Klin.  Chir.,  t.  XXV, 
p.  858), 


DIABÈTE  ET  MAL  PERFORANT 

Par  le  D-"  H.  JEANNBL 

Professeur   de    cliniqae  chirurg^icale   à  l'écolo  de  médecine  de  Toulouse. 


La  qaeslioa  du  mal  perforant  n'est  pas  de  celles  qui  aient  jamais 
passionné  les  chirui^ens,  mais  en  revanche  elle  les  a  toujours  intri- 
gués et  fait  capituler,  si  bien  que  l'amputation  ou  Torthopédie  sont 
aujourd'hui  bien  souvent  le  dernier  mot  de  la  thérapeutique  à  son 
endroit.  En  tout  cas,  la  recherche  des  causes  pour  cette  affection, 
comme  pour  bien  d'autres,  offre  un  intérêt  tout  spécial. 

Amozan,  dans  sa  remarquable  thèse  sur  les  lésions  trophiques 
(Des  lésions  trophiques  consécutives  aux  maladies  du  système 
nerveuxy  Paris,  1880,  p.  139),  ne  décide  pas  si  tous  lés  maux  perfo- 
rants reconnaissent  une  cause  unique  et  se  contente  de  rechercher 
si  quelques-uns  ne  sont  pas  d'origine  nerveuse. 

Je  serais,  quant  à  moi,  assez  porté  à  admettre  deux  catégories 
parmi  les  maux  perforants  :  les  faux,  qui  sont  des  durillons  forcés, 
tels  que  ceux  que  Ton  observe  si  souvent  à  la  main,  c'est-à-dire  des 
durillons  dont  la  bourse  séreuse  accidentelle  et  sous-jacente  s'est 
enflammée  et  a  suppuré,  et  qui  par  conséquent  sont  d'origine  locale 
et  parement  traumatique;  les  vrais,  dont  le  siège  est  variable  et 
nullement  en  rapport  forcé  avec  la  situation  habituelle  des  durillons 
et  des  bourses  séreuses  plantaires,  quasi  physiologiques,  dont  la 
gravité  est  incomparable  avec  la  bénignité  des  premiers,  ceux  qui 
récidivent  avec  une  décourageante  persévérance,  qui  s'accompa- 
gnent souvent  d'anesthésie  plus  ou  moins  étendue  et  qui  sont  en  un 
mot  de  véritables  troubles  trophiques.  C'est  dans  ceux-ci  que  Duplay 
et  Horat  {Archives  générales  de  médecine  et  de  chirurgiCj  1873, 
Du  mal  perforant)  ont  démontré  l'existence  d'une  lésion  dégéné- 
/atzve  des  nerfs  tenant  l'ulcération  sous  sa  dépendance;  tandis  que, 
#feing  ceux-là,  il  n'existe  rien  de  semblable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Amozan  constate  la  fréquence  du  mal  perforant 
sur  les  orteils  autrefois  gelés  et  où  par  conséquent  la  névrite  est 
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primitive;  il  Ta  constaté  encore  à  la  suite  des  sections  trauma- 
tiques  du  nerf  sciatique,  des  plaies  ou  des  simples  contusions 
de  la  moelle,  de  Tataxie  locomotrice  et  plus  rarement  de  Tatrophie 
musculaire  progressive.  Il  conclut  enfin  que  le  mal  perforant  recon- 
naît, dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  origine  nerveuse  centrale 
ou  périphérique  ;  qu'ainsi  se  trouvent  expliqués  les  phénomènes  qui 
parfois  précèdent  Tulcération  plantaire,  tels  que  les  douleurs  fulgu- 
rantes, les  arthropathies,  les  troubles  moteurs,  les  lésions  unguéales, 
les  érythèmes;  qu'ainsi  encore  sont  expliqués  les  récidives  «  qui 
sont  de  règle  lorsque  la  cause  est  centrale,  et  se  produisent  soit  au 
niveau  même  de  la  cicatrice,  soit  sur  un  autre  point  du  pied,  ou  sur 
le  moignon  si  l'amputation  a  été  pratiquée.  »  Tout  cela  est  fort  juste, 
mais  il  est  non  moins  certain  que  Ton  observe  bon  nombre  de  maux 
perforants  véritables  avec  douleurs,  arthropathies,  troubles  moteurs 
et  sensitifs,  lésions  unguéales  et  érythèmes,  sans  gelures  ou  sans 
section  du  sciatique  antécédentes,  sans  blessure  ni  maladie  médul- 
laire d'aucune  sorte.  Il  reste  donc  à  rechercher  les  causes  de  ces 
maux  perforants  en  apparence  spontanés,  et  à  découvrir  si  on  ne 
peut,  pour  quelques-uns  au  moins,  substituer  à  l'hypothèse  de  leur 
spontanéité  la  constatation  évidente  d'un  état  général  diathésique, 
dont  ils  seraient  les  résultats. 

Or  j'ai  eu  la  bonne  fortune  de  traiter,  dans  mon  service  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Toulouse,  deux  malades  porteurs  de  maux  perforants  mul- 
tiples, qui  n'étaient  atteints  d'aucune  des  maladies  sus-nommées, 
mais  qui  étaient  atteints  du  diabète  sucré  le  mieux  caractérisé.  Je 
dois  en  outre  à  l'obligeance  dê^.  Laffon,  interne  de  M.  Dupau  à 
l'hôpital  de  la  Grave  à  Toulouse,  la  connaissance  d'un  malade,  dont 
nous  avons  pris  ensemble  l'observation,  présentant  cinq  maux  per- 
forants au  pied  gauche,  avec  chute  spontanée  des  orteils  (sans  spha- 
cèle,  véritable  amputation  spontanée  dans  le  genre  de  l'aïnhum), 
absolument  indemne  de  toute  affection  médullaire  traumatique  ou 
spontanée,  mais  dont  les  urines  renfermaient  une  grosse  quantité  de 
sucre.  (Voir  les  observations  à  la  fin  de  ce  travail  :  obs.  V,  obs.  VI 
et  obs.  VIL) 

^  a-t-il  donc  relation  de  cause  à  effet  possible  entre  le  diabète  et 
le  mal  perforant? 

Et  d'abord  pareille  coïncidence  a-t-elle  déjà  été  signalée?  Les 
recherches  bibliographiques  que  j'ai  pu  faire  ne  m'ont  donné  qu'une 
maigre  moisson.  Elles  m'ont  appris  que  Marquez,  dans  un  travail 
sur  le  mal  perforant,  paru  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg 
en  1866  (p.  148),  avait  énoncé  la  possibilité  de  rapporter  certains 
maux  perforants  à  des  états  diathésiques  tels  que  la  goutte,  l'urémie. 
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la  glycosurie,  sans  apporter  d'ailleurs  aucune  observation  probante 
kTappui  de  son  hypothèse.  Elles  m'ont  fait  découvrir  la  thèse  de 
dément  {Considéra,tions  sur  le  mal  perforant  chez  les  diabeti^ 
ques,  Paris,  1881,  n^  ^02).  Dans  cette  thèse,  faite  sous  l'inspiration 
de  W.  le  professeur  Verneuil,  Clément  relate  deux  observations  de 
mai  perforant  chez  des  malades  dont  il  a  pu  constater  positivement 
le  diabète;  puis  pour  montrer  la  fréquence  au  moins  probable  de  la 
coexistence  du  diahëte  et  du  mal  plantaire,  il  insiste  sur  la  fréquence 
de  la  gangrène  dans  le  mal  plantaire.  Or  comme  la  gangrène  surve- 
nant quasi  spontanément  comme  complication  d'une  affection  chi- 
mrçkale,  doit  immédiatement  faire  penser  aux  maladies  constilu- 
lionnelles  et  parmi  celles-ci  surtout  au  diabète,  n'est-il  pas  légitime 
de  présumer  que  la  plupart  des  maux  perforants  compliqués  de  gan- 
grène étaient  ou  sont  d'origine  diabétique?  Malheureusement  Thabi- 
tude  d'analyser  les  urines  n'est  pas  encore  complètement  passée 
dans  les  mœurs  chirurgicales,  c'est  pourquoi  la  preuve  irréfutable 
àe  la  glycosurie  manque  dans  trois  des  observations  de  mal  perfo- 
rant eompWv^viè  de  gangrène  relatées  par  Clément.  Ces  observations 
ne  sont  d'ailleurs  qu'au  nombre  de  quatre  et  dans  la  première^  due 
à  M.  S.  Daplay^  l'analyse  des  urines  faite  deux  fois  n'avait  point  révélé 
de  sucre.  Il  faut  ajouter  toutefois,  que  la  glycosurie  peut  être  fugace, 
irrégulière  et  qu'elle  demande  souvent  à  être  plusieurs  fois  cherchée 
pour  être  découverte.  Clément  insiste  en  outre  sur  la  physionomie 
particulière  du  mal  perforant  chez  les  diabétiques.  L'ulcère  se  com- 
pliquerait fréquemment  chez  ces  malades  de  phénomènes  insolites 
tels  que  hémorrhagies  et  plaques  de  sphacèle,  qui  sont  de  nature  à 
donner  l'éveil  sur  sa  nature  et  son  origine,  en  vertu  de  ce  précepte 
de  M.  le  professeur  Verneuil  :  «  Lorsque,  dans  le  cours  d'une  mala- 
die, on  observe  un  symptôme  insolite,  il  faut  toujours  en  chercher 
la  cause  dans  un  état  constitutionnel  du  malade.  »  Cela  est  évidem- 
ment fort  juste,  toutefois  l'apparition  de  phénomènes  insolites  dans 
le  cours  du  mal  perforant  diabétique  n'est  assurément  pas  une  pos- 
sibilité contestable,  mais  ce  n'est  qu'une  possibilité  qui  ne  s'est  pas 
réalisée  dans  l'un  des  cas  que  j'ai  pu  observer. 

Poursuivant  mes  recherches  dans  la  littérature  médicale  de  ces 
dernières  années,  j'ai  pu  encore  trouver,  grâce  à  la  collaboration  de 
M.  de  Santi,  médecin-major  au  126<^  de  ligne  à  Toulouse,  dans  la 
thèse  de  J.  Vigier  (De  la  rétraction  de  Vaponévrose  palmaire  chez 
les  diabétiques^  Paris,  1883,  p.  il  et  12  et  p.  13  et  14),  deux  obser- 
vations, Tune  de  Marchai  de  Calvi,  extraite  de  ses  c  Recherches  sur 
les  accidents  diabétiques,  p.  372  »;  l'autre  de  Dreyfus-Brissac,  dans 
le  service  duquel  Gayla  l'aurait  recueillie  en  1882  à  Lariboisière. 
Rbt.  de  chib.,  to¥kyi.  —  1886.  3 
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J'ai  pu  constater  en  outre  que  Dreyfous,  dans  sa  thèse  d'agréga- 
tion en  1833  [Pâihûgénie  des  accidents  nerveux  du  diabète,  Paris, 
1883),  se  borne  à  mentionner  la  coexistence  du  mal  perforant  et  de 
la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  troubles  trophiques  tous  les 
deux,  chez  le  malade  de  Dreyfus-Brissac,  sans  apporter  d'observa- 
tions nouvelles  ^ 

Quant  à  la  possibilité  d'une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  diabète 
et  le  mal  perforant,  elle  est,  je  pense,  incontestable  étant  admis  d'une 
part  que  le  mal  perforant  véritable  est  un  trouble  trophique  recon- 
naissant pour  cause  une  série  d'affections  nerveuses  centrales  con- 
nues ou  à  connaître,  ce  qui  me  semble  aujourd'hui  absolument 
démontré  :  étant  admis  d'autre  part  que  le  diabète  est  lui-même 
une  affection  nerveuse  (Felizet).  Il  est  vrai  que  ce  dernier  facteur  du 
problème  n'est  encore  aujourd'hui  qu'à  Tétat  de  forte  présomption, 
car  la  lésion  anatomo-pathologique  encéphalique  du  diabète  n^est 
encore  que  rarement  démontrable;  mais  il  faut  cependant  tenir 
compte  de  ce  fait  que  d'une  part  l'expérimentaition  physiologique 
réussit  presque  à  coup  sûr,  par  la  lésion  d'un  point  déterminé  des 
centres  nerveux,  à  produire  la  glycosurie;  et  que  d'autre  part  on 
observe  des  accidents  nerveux  au  cours  du  diabète.  Affection  ner- 
veuse centrale,  le  diabète  a  dès  lors  toute  qualité  pour  engendrer 
des  troubles  trophiques  périphériques  et  il  en  engendre  de  plusieurs 
espèces.  Qu'est-ce  en  effet  que  les  anthrax,  les  poussées  furoncu- 
leuses  ou  ecthymateuses,  les  érythèmes,  les  gangrènes,  les  ulcères 
diabétiques,  les  cataractes  et  cette  chute,  cette  amputation  spontanée 
des  orteils  dont  j'ai  pu  recueillir  l'observation,  si  ce  n'est  de  vérita- 
bles troubles  trophiques?  On  qualifie  ainsi  ces  mêmes  lésions  lors- 
qu'on les  observe  en  coexistence  avec  des  affections  méduUiaires 
connues;  pourquoi  leur  refuser  la  même  qualité  lorsqu'on  les  observe 
en  coexistence  avec  le  diabète  ?  N'a-t-on  pas  du  reste  signalé  non 
seulement  des  névralgies  d'origine  glycémit^ue',  mais  encore  des 
lésions  histologiques  dans  les  nerfs  périphériques  (MuUer,  Rayer, 
Duncan,  etc.)? 

En  résumé,  d'une  part,  le  mal  perforant  vrai  est  un  trouble  trophi- 
que observé  dans  plusieurs  affections  nerveuses  centrales,  quelquefois 
seul,  le  plus  souvent  accompagné  d'autres  lésions  de  même  famille. 
D'autre  part,  il  est  fort  présumable  que  le  diabète  est  u-ne  affection 

1.  Le  présent  travail,  rédigé  en  novembre  1884,  a  été  envoyé  en  décembre  à  la 
Hevue  ée  ehma^gie.  Il  nVtait  donc  plus  entre  mes  mam»  lorâqne  parut  en  jan- 
vier 1885,  dans  les  Archives  générales  de  médecine  et  de  chirurgie,  le  mémoire  de 
Rirmisâon  sur  le  même  sujet  dont  je  n'avais  naturellement  pas  connaissance  et 
auquel  j«  reA'Voie  le  leeteur  (Toulouse,  8  août  1SS5.  M.  J.;. 
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Bcrveuse  ccmlGalev  cf  est  tout  an  moins  assorément  une  dystraphîe 
gèûcrake.  ¥lnfin,  chea  des-  diabétiques^  on  observe  des  maux  perforant» 

st\i\5  OU  accompagnés  des  lésions  trophiques  les  mieux  caractérisées 

comme  dans  ma  deuxième  ob8ervatioa(obs.  VI).  Telles  sont  les  trois 

données  du  problème  dont  Tobservation  clinique  devra  ultérieure- 

monl  établir  les  rapports  :.  pour  résoudra  au  moins  en  partie  la 

double  question  :  1*"  de  Téliologie  du  mai  perforant  ;  2^  de  la  nature 

du  diabète. 

Je  sais  bien  que  lorsqu'on  constate  une  lésion  locale  dans  le  cours 
d'une  affeclion  générale,  il  est  toujours  possible  de  se  retraiicber 
derrière  Vidée  d'ane  simple  coïncidence,  pour  nier  toute  relation 
de  caase  à  effet  entre  les  deux.  Mais  je  sais  aussi  que  c'est  à  force 
de  constater  des  coïncidences  que  nos  maîtres  sont  parvenus  k. 
tûrmaier  les  grandes  lois  de  la  pathologie.  J'avoue»  sans  la  moindre 
dit&culté.  qu  il  n'existe  pas  encore  un.  nombre  d'observations  sofUc 
sammem  respectable,  pour  qu'il  soit  permis  de  rien  affirmer  quant 
axi!L  relations  du  mal  perforant  et  du  diabète.  Je  n'ignore  pas  que 
ceUerelatioa  supposée  par  Marquez,  indiquée  par  M.  le  prof.  Ver- 
Deuil  et  patr  dément,  a  été  déjà  et  a  priori  considérée  comme  une 
utopie  doBi  peisonne,  parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du 
mai  perforant»  a*a  même  daigaé  faire  la  critique.  Mais  ce  dédain  ne 
Faut  pas  une  bonne  raison,  et  si  les  observations  sont  encore  peu 
Dombreoses,  peut-être  est-ce  bien  parce  qu'on  a  négligé  de  recher- 
cher le  sucre  dans  les  urines  des  malades  atteints  du  mal  plantaire. 
An  snrphis^  de  môme  que  le  mal' perforant  lui-même  se  complique 
parfois  de  gangrène,  je  trouve  mentionnée  dans  la  plupart  des 
observations  où  une  amputation  a  été  pratiquée  une  circonstance  qui 
à.  elle  seale  permettrait  de  soupçonner  la  glucosurie;  je  veux  parler 
du  sphacèle  pliw*  ou  moins  limité  des  lambeaux  qui  se  produit  si 
firé^oeniinieBt  et  que  Ton  attriiaue  un  peu  facilement  à  une  récidive 
précoce  de  YvUeéBaJàesi  plantaire  et  qui  pourrait  bien  n'être  qu'un 
spliacèle  éiaMttqiie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voîci  sept  observations,  les  deux  citées  par  Clé- 
ment :  Tune  de  Verneuil,  Tautre  de  Guinard,  celle  de  Marchai  (de  Calvi), 
colle  de  DreyEus-Brissac  et  les  trois  miennes  où  le  mal  perforant  et  le 
6iiàïi&^  ne  sont  pas  plus  douteux  l'un  que  Tautre.  Dans  l'une  de  mes 
observations,  la  première  (obs.  V),  il  est  en  outre  un  fait  bien  remar* 
çiabJô  et  biea  évident,  c'est  la  tendance  vers  la  guérison  des  lésions 
Biatériellemeiii  cnrables,  qui  s'est  manifestée  dès*  que  le  sucre  a 
é^fÊÊa  de  rurioa aotts  l'influeiiLce  dm tpaitement. institué.  N'en  est-ce 
fm  aag^^  j^0uv  appovtec  ua  feot  appoini  à  l'idée  de  rinfluence  étiolo  - 
giqoe  du  «fiall^te  sur  le'  mai  plantaire-  et  autoriser  à  conclure  que  Ta 
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parenté  du  mal  perforant  et  du  diabète  est  probable;  de  nouvelles 
observations  cliniques  permettront  seules  d*en  établir  le  degré. 


OBSERVATIONS 

Obs.  I.  —  Marchai  de  Calvi,  Recherches  sur  les  accidents  diabétiques^ 
p.  372.  (Thèse  de  Vigier,  1883,  p.  Il  et  12)  \ 

Obs.  II.  —  Recueillie  par  Clément  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Verneuil  à  la  Pitié.  Mal  perforant  chez  un  alcoolique  et  diabétique  à  la 
fois.  Complication  de  gangrèae  et  d'hémorrhagie.  (Thèse  de  Clénkent, 
Paris,  18^1,  n»  202,  p.  7.) 

Obs.  III.  —  Recueillie  par  M.  Â.  Guinard  à  l'hôpital  Saint-Louis. 
Mal  perforant  compliqué  de  gangrène  chez  un  diabétique.  (Thèse  de 
Clément.  Paris,  1881,  m  202,  p.  11.) 

Obs.  IV.  —  Recueillie  par  Cayla  dans  le  service  de  Dreyfus-Brissac. 
(Thèse  de  Vigier,  1883,  p.  13  et  14.) 

Obs.  V.  —  Inédite,  rédigée  d'après  les  notes  que  m*a  remises  mon 
interne,  M.  Saint-Agnès.  —  Mal  perforant  chez  un  diabétique, 

R.,  tonnelier,  45  ans,  entre  à  THôtel-Dieu  de  Toulouse  le  29  novem- 
bre 1883  pour  la  dernière  fois.  Il  est  couché  au  n**  30  de  la  salle  Saint- 
Lazare,  lorsque  je  prends  la  direction  du  service  le  M  juin  1884. 

Rien  à  noter  dans  l'histoire  pathologique  de  ses  ascendants. 

Quant  à  lui,  il  n'accuse  non  plus  aucun  antécédent  pathologique  qui 
mérite  d'être  noté.  Il  est,  pour  le  moment,  atteint  de  maux  perforants  aux 
deux  pieds  dont  il  fait  remonter  le  début  environ  au  mois  de  janvier  1878. 
Vers  cette  époque,  un  durillon  quMl  portait  un  peu  en  arrière  et  en  des- 
sous de  la  tète  du  premier  métatarsien  du  pied  gauche,  devint  doulou- 
reux, puis  s  ulcéra  donnant  une  plaie  qui  acquit  bientôt  0  m.  03  de  dia- 
mètre. Presque  en  même  temps  une  ulcération  semblable  se  développait 
à  la  partie  correspondante  du  pied  droit.  Les  deux  ulcérations  s'étendirent 
sur  la  face  interne  des  métatarsiens.  Entré  en  mars  1878  à  l'hôpital  dans 
le  service  de  M.  Ripoll,  il  fut  traité  par  le  repos  et  les  pansements  simples 
et  sortit  guéri  au  bout  d'un  mois.  La  guérison  fut  éphémère;  un  mois 
et  demi  après,  récidive.  De  1878  à  1882  alternatives  de  mieux  et  de  réci- 
dives, le  malade  quittant  l'hôpital  pour  reprendre  son  travail  dès  qu'une 
amélioration  survenait. 

En  mai  1882,  érysipèle  de  la  face,  développé  autour  d'un  petit  furoncle, 
reprise  du  mal  perforant,  qui  semble  guérir  encore  en  juillet  1882. 

Le  28  août  1882,  rechute  avec  aggravation.  Les  deux  articulations 
métatarso-phalangiennes  des  deux  gros  orteils  se  prennent;  il  se  forme 
des  deux  côtés  une  fistule  au  niveau  du  premier  espace  interdigital,  des 
petits  séquestres  sont  successivement  expulsés  par  ces  fistules.  L^élimi- 
nation  de  ces  séquestres  semble  déterminer  une  amélioration  surtout  au 

1.  Ces  quatre  observations  se  trouvant  reproduites  dans  le  mémoire  de  Kir- 
misson,  la  rédaction  de  la  Revue  n'a  pas  cru  devoir  les  publier  de  nouveau. 
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lourci  d'un  cinquième.  Pendant 
nième  série  de  mieux  et  de  pire 
ve  des  Aatulea  et  des  muux  per- 

Rentrée  à  l'hôpital  en  septembre. 
Un  nouveau  mal  perforant  se  forme  &  rextrémité  de  Is  pulpe  du  gros 
orteil  du  pied  gauche.  Le  malade,  découragé,  sort  en  octobre,  mais  il  est 
obligé  de  rentrer  encore  une  fois  le  29  novembre,  décidé  à  tout  pour 
guérir.  Il  a  d'ailleurs  alors  un  phlegmon  érysipélateux  du  pied  et  de  ta 
jambe  gauche.  Le  5  mai  1884  le  malade  va  très  bien,  il  demande  à  sortir 
une  huitaine  de  jours,  mais  il  rentre  au  bout  de  ce  temps  aussi  mal  que 
iamais. 

Lorsque  je  prends  le  service  le  17  juin,  je  constate  la  guérison  du  pied 
ganche,  où  il  ne  subsiste  plus  qu'un  gros  durillon  excavé  et  caractéris- 
tique au  niveau  de  la  pulpe  du  gros  orteil,  une  fistule  cicatrisée  sur  la 
làtx  externe  de  oe  doigt  tout  près  de  ,rinterligne  et  dans  l'espace  inter- 
digital ,  une  cicatrice  à  la  face  interne  et  plantaire  du  premier  métatarsien, 
une  routeur  érythémateuse  du  1/3  inférieur  de  la  jambe.  Le  gros  orteil 

est  taccourâ  d'un  cinquième,  Tarticulation  mélatarso-phalangienne  est 

aoky\09ée. 

Le  pied  droit  est  au  contraire  très  malade  ;  il  existe  une  fistule  dans  le 
premier  espace  înterdigital  près  de  interligne  sur  la  face  externe  du 
gros  orteil;  une  ulcération  suppurante  à  bords  calleux  insensibles  à  In 
lace  interne  et  plantaire  du  premier  métatarsien  au  niveau  de  sa  tète,  trois 
fistules  rayonnant  vers  cette  ulcération.  Le  stylet  n'atteint  le  tissu  osseux 
que  par  la  ûstule  de^l'espace  Interdigital;  par  l'ulcération  principale.  Une 
l'atteint  pas.  Le  tout  est  enflammé  rouge,  douloureux,  tuméfié  ;  l'articu- 
lation métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  est  atteinte  d 'o s téo- arthrite. 

Le  dos  du  pied  ot  la  jambe  sont  rouges  et  œdémateux. 

Le  diagnostic  de  mal  perforant  s'imposait  comme  lésion  primitive,  tout 
le  reste  n'était  que  des  complications.  Il  existait  d'ailleurs  une  zone 
d'aneethésie  de  0  m.  OJ  à  0  m.  04  de  rayon  autour  des  ulcérations. 

Recommençai  par  soumettre  le  pied  malade  au  régime  des  bains  de  pied 
antiseptiques,  ?  par  jour  de  une  heure  chaque,  dans  de  i'eau  phéniquée 
à  1  0,0.  Le  résultat  fut  excellent;  toute  complication  inflammatoire  dis- 
parut en  peu  de  jours.  Lorsque  je  pus  juger  que  les  bains  de  pied  anti- 
■eptiqnes  avaient  donné  tout  ce  qu'ils  pouvaient,  je  proposai  au  malade 
l'amputation  da  premier  métatarsien  qu'il  accepta  avec  empressement. 

Suivant  la  règle  établie  dans  mon  service,  pour  tous  les  malades  à 
opérer,  l'analyse  des  urines  lut  faite  la  veille  du  jour  fixé  pour  l'ampùta- 
tioD.  Lorsque  j'arrivai  le  lendemain  fi  la  visite  pour  opérer,  je  ne  fus  pas 
peu  surpris  d'apprendre  que  R.  était  diabétique,  ses  urines  contenant 
fâ grammes  de  sucre  par  litre.  C'est  un  homme  h  face  pleine  et  pâle,  un 
pea  obèse,  mais  je  ne  fais  aucune  difficulté  d'avouer  que  rien  dans  sa 
jDtne  ou  ses  aDtécàdents  ne  m'avait  fait  prévoir  la  glycosurie  et  que  je 
n'ai  découvert  chez  liù  cette  afteclion  que  grâce  à  la  précaution  régie- 
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mentaire  et  prcliminaire  de  l'analyaa  des  uvineB  pour  tous  mes  malaiiefi 
à  opérer,  quels  qu'il  soient. 

Ge  £ut  du  reste  pour  moi  un  trait  de  lumiècn  et  j'indiquai  aux  éièves  la 
possibilité  d'une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  mal  perforant,  trouble 
tropJùque,  et  le  diabète,  maladie  nerveuse  ou  dystrophie  |;>éiifirale. 

Je  diilérai,  bien  entendu,  l'amputation  et  j'instituai  le  traitement  du 
diabète  par  trois  moyens  :  1°  le  bromure  de  potassium;  2^  la  glyeécine; 
3o  le  régime  approprié* 

J'appris  d'ailleurs  en  même  tempe  du  malade  qu'U  buvait  5  à  G  libres 
de  tisaiie  par  jour  ;  néanmoins  la  quantité  d'urines  rendue  en  vingt-quatre 
heures  n/a  jamais  dépassé  2  litres. 

L'influence  du  traitement  institué  fut  doublement  remarquable.  Au 
bout  do  vingt-cinq  jours,  Turine  ne  contenait  plus  trace  de  sucre.  Quant 
au  mal  perforant,  aux  fistules,  aux  érythèmes  et  à  l'arthrite,  tout  disparut 
comme  par  enchantement  après  élimination  de  trois  ou  quatre  portions 
d'os  nécrosés. 

Le  i**'  septembre  1884,  R.  sort  de  l'hôpital,  guéri  comme  il  ne  lavait 
jamais  été.  Je  l'ai  muni  d'ailleurs  d'une  paire  de  chaussures  orthopédi- 
ques, disposée  de  façon. à  ce  que  le  pied  marche  en  talus  varus,  en  lais* 
sant  suspendu  hors  do  tout  contact  avec  le  sol,  tout  le  bord  interne  du 
pied  et  tout  le  talon  antérieur.  R.,  revu  à  la  fin  de  septembre,  était  tou- 
jours en  parfait  état  et  marchait  sans  aucune  douleur  ni  difficulté. 


Réflexîons.  —  Cette  observation  peut  se  passer  de  longs  commen- 
taires. Les  deux  diagnostics  de  diabète  et  de  mal  perforant  grave  ne 
sauraient  être  contestés.  Quant  à  ia  relation  entre  celui-ci  et  celui- 
là,  le  succès  du  traitement  institué  la  démontre  de  ia  façon  la  plus 
éloquente.  Je  note  seulement  que  ce  n'est  pas  seulement  les  maux 
perforants,  mais  encore  les  érythèmes  des  jambes  dont  Torigine 
diabétique  est  bien  reconnue,  qui  ont  disparu  en  môme  temps  que 
la  glycosurie. 

Je  note  enfin  la  grande  utilité  des  chaussures  orthopédiques  qui 
ont  été  données  au  malade. 


ï 


Ofis.  VI.  —  inédite,  j^igée  d'après  les  notes  qu'a  bien  voulu,  me 
remettre  M.  Laffon,  intenae  à  Thospice  de  la  Grave,  à  Toulouse.  —  AfaïKC 
perforants,  chute  spontanée  des  orteils^  lésions  trophiques  mtiitiplss 
chez  un  diabétique  amUen  alcoolique. 

Le  nommé  P.. Jérôme,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  ancien  portefaix,  est 
à  l'hospice  de  la  Grave  depuis  sept  ans.  Vers  l'âge  de  trente-*neuf  ans, 
sans  cause  appréciable,  sans  traumatisme  ni  gelure,  ni  brûlure,  à  la  suite, 
dit- le  malade,  d'une  émotion  vive  causée  par  la  vue  d'un  accident  qui 
entraîna  la  mort  presque  immédiate  d'un  de  ses  camarades,  il  éprouva 
ce  qu'il  appelle  une  fièvre,  c'est-à-dire  des  doukems  Ifutcinantes  avec 
rougeur  et  gonflement  dans  le  pied  gauche.  Au  bout  de  peu  de  temps^ 


mëine  pied  se'tumé- 

ir  colorai ioQ  normale, 

le  gros  orteil,  puis  le 

ne  lea  renseignements 

:e  soit  formé  un  aillon 

it  fait  un,  car,  au  bout 

.    .  me  succès  9  ivemcnt  cas 

oigts  dailleura  presque  complètement  dôtacbés,  et  cela  sans  pro- 

'  de  4oulour.  Il  résulta  de  cet  arracbemeiit  une  petite  plaie  au  fond 

telle  existait  du  tissu  osseux. 

.que  t«mpn  après,  il  survint  une  série  d'abcès  sur  le  dos  du  pied, 
s  i',  3°  et  5*  orteils  furent  atteints  comme  les  deux  autres.  Ils  ne 
rent  pourtant  pus  et  on  les  trouve  aujourd'hui  dans  l'état  suivant. 
es  trois  sont  complètement  atrophiés;  ils  ont  en  tout  le  volume  et 
ne  d'une  petite  noisette.  La  peau  en  est  squameuse,  les  ongles  en 
risiblea,  mais  très  déforcnéfi.  La  phalangette  et  la  phalangine  ont 
«ment  disparu.  lien  est  de  même  de  la  première  phalange  sur  le 
iiéme.  Sur  le  deuxième  orteil  en  palpant  profondément,  et  en  suisig- 
\e  doigt  du  dos  vere  la  plante,  on  trouve  un  tubercule  osneux  mobile 
vuon  un  âeiui- centimètre  de  longueur,  qui  représente  la  première 
[ange  atrophiée  et  désarticulée  sans  doute. 

ir  le  troisième  orteil  on  trouve  le  même  tubercule  ayant  la  forme  et 
Iiune  d'un  pois.  Au-dessus  de  ce  tubercule  existe  un  sillon  pédicull- 
iomplètament  oe  qui  subsiste  des  parties  molles  du  doigt.  Au  fond 
sillon  je  oe  trouve  rien  qui  ressemble  à  un  anneau  fibreux, 
roisième  orteil  Mul  porte  un  sillon  complet  et  menace  de  s'amputer 
loément  ;  quant  aux  deux  autres  le  pli  digito-pliintaire  est  seulement 
é.  (Le  moule  du  pied  de  ne  malade  est  déposé  au  musée  d'Anato- 
ithologique  de  l'hlcole  de  médecine  de  Toulouse.) 
te  la  peau  du  dos  du  pied  et  de  la  faoe  externe  de  la  jambe  est 
e  d'eczéma  chronique.  Tout  l'avant-pied,  jusqu'au  niveau  de  l'arti- 
iD  astragalo-scaphoîdienne,  est  atrophié  et  jouit  sur  In  première 
I  du  tarse  d'une  mobilité  anormale.  Le  diamètre  bimalléolaire  est 
nté  d'un  quart;  le  coussin  calcanéen  a  disparu;  la  voûte  du  pied 
e  plus;  le  mollet  mcmure  0  m.  25  de  circonférence  du  côté  malade 
.  33  éa  côté  lain. 

ciste  à  la  plante  du  pied  trois  maux  perforants  :  le  premier  au 
de  l'arliculatioD  calcanéo-cuboidienne  est  h  l'état  de  durillon  com^ 
idauiième,  situé  à  Om.  02  en  arrière  du  précédent,  au  milieu  de  la 
[érieure  du  calcanéum,  offre  une  cavité  qui  admet  la  pulpe  du  petit 
le  troisième,  au  niveau  de  rextrémiié  postérieure  de  la  grosse 
se  du  calcanéum,  est  déprimé,  mais  cicatrisé.  On  en  trouve  un 
me,  qui  suppure  immédiatement  en  dessous  de  la  malléole  externe, 
I  un  oinqaiéme,  complètement  cicatrisé,  en  arrière  de  la  malléole 
.  Ce  dernier  «ot  le  plus  ancien,  son  apparition  date  d'environ  dix 
joAbm  tsMipa  ((ne  ]ei  iéaiona  des  orteils;  lefi  autres  sont  veous 
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successivement,  sans  que  le  malade  puisse  nous  donner  de  date  précise. 

Le  pied  est  douloureux  au  toucher  ;  il  n'existe  d'anesthésie  à  la  piqûre 
d'épingle  que  dans  une  zone  très  limitée  autour  des  maux  perforants.  On 
voit  sur  la  jambe  quelques  petites  varices  dont  quelques-unes  sont  throm- 
bosées. 

La  jambe  droite  légèrement  variqueuse  est  de  temps  en  temps  le  siège 
de  crampes  assez  douloureuses.  Jamais  de  sphacèle  ni  d'hémorrhagies 
sur  les  maux  perforants. 

Le  malade  a  été  atteint  il  y  a  deux  ans  d'un  phlegmon  diffus  du  bras 
droit,  qui  nécessita  des  incisions  multiples  et  qui  a  laissé  pour  trace  une 
rétraction  des  tendons  fléchisseurs.  Il  avoue  des  antécédents  alcooliques. 
Sa  constitution  est  affaiblie  ;  mais  c'était  assurément  autrefois  un  homme 
de  première  vigueur. 

Ayant  vu,  dans  mon  service  à  l'Hôtel-Dieu,  un  malade  diabétique 
atteint  de  mal  perforant  (le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  V), 
M.  Laiïon.  interne  à  l'hospice  de  la  Grave,  eut  l'idée  d'examiner  les 
urines  du  sujet  de  cette  observation.  Il  y  trouva  une  quantité  considérable 
de  sucre  qu'il  ne  put  malheureusement  pas  doser  ni  faire  doser.  A  partir 
de  ce  jour,  26  septembre  1884,  le  traitement  antidiabétique  fut  institué, 
par  le  bromure  de  potassium,  par  la  glycérine  et  par  le  régime  approprié. 

Les  maux  perforants  furent  pansés  à  Tiodcforme  après  excision  de 
leurs  bords  calleux. 

Quinze  jours  après,  l'amélioration  était  déjà  notable.  Il  fallait  aupara- 
vant au  malade  trois  ou  quatre  litres  de  boisson  par  jour;  les  urines 
étaient  proportionnellement  abondantes,  sans  toutefois  que  P.  s'en  soit 
jamais  préoccupé  ;  aujourd'hui  un  à  deux  verres  suffisent  à  chaque  repas 
et  il  n'y  a  point  de  soif  pendant  la  journée.  La  quantité  d'urine  est  un 
litre  et  demi  à  deux  litres  au  grand  maximum.  Le  sucre  a  diminué  de 
moitié. 

Les  maux  perforants  se  rétrécissent  et  disparaissent  peu  à  peu. 

Le  9  octobre,  l'amélioration  progresse. 

Le  17  octobre,  le  sucre  n'est  plus  qu'en  minime  quantité,  les  maux 
perforants  sont  en  voie  de.guérison. 

Cette  observation  me  semble  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Voici 
en  effet  un  malade  diabétique  offrant  dans  la  jambe  gauche  les 
troubles  trophiques  les  plus  variés  et  les  plus  caractérisés.  Le  dia- 
bète est  probablement  antérieur  à  toutes  les  lésions,  mais  sous  quelle 
Influence  a*t-il  ainsi  localisé  ses  effets  dans  le  seul  pied  gauche? 
Quoi  qu'en  dise  le  malade,  dont  les  souvenirs  et  les  explications 
sont  d'ailleurs  un  peu  confus,  il  est  presque  sûr  que  c'est  à  la 
suite  d'un  traumatisme  produit  lors  de  cet  accident  suivi  de  mort 
d'homme,  dont  il  a  été  témoin  et  acteur.  Qu'est-ce  en  effet  que 
t  cette  fièvre  »,  c'est-à-dire  ce  gonflement  douloureux  du  pied  qui 
aurait  suivi  le  spectacle  de  cet  accident  et  aurait  disparu  quelques 
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un  alcoolique  avéré  et 
d'une  contusion  reçue 
e  la  catastrophe  qui  a 
e. 

sant,  mais  douteux,  Je 
ées,  à  savoir  :  1°  Les 
rophie;  2"  La  multipli- 
'autres  lésions  trophi- 
générale  autre  que  le 

i,  si  je  ne  me  trompe,  il 
isions  de  cette  espèce 
temble  au  moins  avoir 
wu>»>  w^  «;  uu>  .o^.u^  sy.o..^  i...».^.va  o.cfsaiitedea  démonstrations. 
Eriste-t4l  de  la  sclérodernie  chez  mon  malade?  Je  ne  puis  dire  quil 
ea  ex\s.te  &  l'heure  actuelle  d'une  façon  nette  et  évidente,  l'état  dans 
leq\ie\  se  trouve  le  pied  ne  permçttant  de  constater  que  des  résultats 
pat.Yio\og.^ues  et  non  plus  une  alîection  en  Woie  d'évolution.  Mais  je 
pense  qu'il  en  aesisté  pour  les  raisons  suivantes.  La  peau  du  pied 
est  parcberaiaée  partout  où  il  n'y  a  pas  d'altération  plus  complète  ; 
ie  dos  du  pied  est  recouvert  d'un  eczéma  chronique  avec  épaississe- 
ment  des  téguments,  remontrant  jusqu'au  1/3  inférieur  de  la  jambe  ; 
la  plante  est  parsemée  de  maux  perforants,  l'avant-pied  est  atrophié 
dans  tous  ses  diamètres.  D'ailleurs  les  orteils,  s'ils  n'offrent  pas  tous 
de  sillons,  ni  d'anneaux  fibreux,  ont  l'aspect  caractéristique  de  l'atro- 
pbie  sctérodermique  ;  la  peau  en  est  squameuse,  les  ongles  en  sont 
déformés  :  ■  Dans  la  sclérodermie,  dit  Arnozan  (thèse,  p.  96],  et 
dans  la  lèpre,  les  lésions  osseuses  surviennent  à  une  époque  avan- 
cée :  elles  coexistent  avec  une  série  de  lésions  cutanées,  connues 
depuis  longtemps  pour  la  seconde,  moins  bien  interprétées  autre- 
fois pour  la  première,  car  on  en  séparait  d'une  façon  complète  la 
gangrène  symétrique  des  extrémités.  Elles  consistent,  dans  la  scléro- 
dennie,  en  une  atrophie  remarquable  des  phalanges  qui  perdent 
leurs  surfaces  articulaires,  diminuent  de  longueur  et  de  largueur  et 
■e  réduisent  à  de  petites  masses  informes.  »  Celte  description  se 
raf^rte  si  complètement  à  ce  que  l'on  voit  chez  mon  malade,  les 
lésions  cutanées,  aujourd'hui  appréciables,  complètent  si  bien  le 
tableau  que  je  ne  saurais  douter  de  l'exislence  d'une  sclérodermie 
ascienne,  malgré  l'absence  d'un  examen  microscopique  impossible. 
2' et  3'  Maux  per/oran(s  et  diabète.  —  Les  maux  perforanis  relè- 
rent-iU  de  la  sclérodermie?  C'est  possible,  mais  rien  ne  le  prouve. 
On  a  bien  signalé  (Lagrange,  Sclérodermie  avec  arlhropalhies  et 
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atrophies  osseuses,  thèee  ^74)  de  :1a  névrite  dans  la  seléroderioie^ 
mais  seulement  aux  extrémités  «des  necfs  <dans , les  doigte 'CompromiB» 
Mais  la  névrite  n'a^-elle  pu,  sous  Tinfluenoe  du  diabète,  ûranchir  ses 
limites  habituelles?  C'est  là  une  hypothèse  d'une  certaine  vraisem*- 
blance,  mais  inutile;  les  oinq  observations  qui  pnécèdent  ayant 
montré  ia  possibilité  d*une  parenté  directe  entre  le  diabète  et  le  mal 
perforant  sans  intermédiaire. 

Obs.  vil  —  Inédite,  recueillie  dans  mon  service  à  Thôpital  do  Toulouse. 
-—  Mal  perforant  compliqué  de  sphacèle  et  (Thémorrhagie  chez  un 
diabétique. 

Le  7  mai  1885,  le  nommé  D.,  fleuriste,  soixante  ans,  entre  au  service 
des  blessés  de  Thôpital  Saint- Jacques.  Il  porte  des  plaies  à  la  région  plan- 
taire du  pied  gauche  avec  érythome  et  gonflement  de  la  jambe  du  même 
côlé. 

Sur  la  face  plantaire  du  pied  gauche,  à  5  centimètres  au-dessous  du  pli 
du  petit  orteil,  et,  dans  un  point  symétrique,  au-dessous  du  pli  du  gros 
orteil,  on  constate  deux  plaques  cornées,  épaisses,  dures,  déprimées, 
larges  comme  une  pièce  de  deux  francs  ;  entourées  d'un  anneau  eochy- 
motique  violacé  et  insensible.  Sur  la  face  postéro-inférieure  du  calcaneum 
existe  une  plaque  analogue,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  entourée 
également  d'une  aréole  ecchymotique  large  d'un  demi-centimètre  et 
insensible;  tout  le  centre  de  cette  dernière  plaque  est  sphacélé.  L*eschare 
est  épaisse  et,  si  Ton  vient  à  la  soulever,  on  provoque  une  hémorrhagie 
difficile  à  arrêter. 

Le  dos  du  pied  ofTre  Taspect  bien  connu  de  Teceéma  à  la  troisième 
période.  Le  tiers  inférieur  de  la  jambe  est  rouge  et  an  peu  oedémateux. 
Le  gros  erteil  porte  une  otcatriee  sur  la  face  interne,  il  est  ankylosé.  Cette 
cicatrice  résulte  au  dire  du  malade  d'une  ulcération  analogue  à  celle  que 
nous  constatons,  dont  il  aurait  souffert  il  y  a  neuf  ans  et  qui  aurait  eu 
beaucoup  de  mal  à  guérir.  Quant  aux  indurations  actuelles  il  y  a  deux 
ans  qu'il  les  porte  :  celle  du  talon  s'est  sphacélée,  il  y  a  seulement  une 
quinzaine  de  jours.  Comme  maladie  antérieure.  D.  ne  signale  qu'une 
perte  de  connaissance  suivie  d'hémiplégie  du  côté  droit,  dont  !1  a  été 
frappé  en  novembre  1833  et  dont  aucune  trace  ne  subsiste  aujourd'hui. 
Sauf  cet  accident,  son  histoire  pathologique  est  nulle.  -L'examen  'des 
urines  révèle  des  quantités  considérflbles  de  «oore.  Deux  litres  d'urine  en 
vingt<quatre  heures.  Un  traitement  fut  institué;  mais  ce  ne  fut  que  très 
lentement  qu'on  obtint  une  amélioration.  L'eschare  du  talon  tomba  et 
laissa  une  plaie  profonde,  conique,  granuleuse,  qui  se  combla  peu  à  peu. 
Mais  bientôt  l'induration  située  sous  le  gros  orteil  se  sphacéla  à  son  tour, 
Tesciiare  tomba,  laissant  une  plaie  profonde. 

Le  malade  sortit  de  l'hôpital  incomplètement  guéri  le  10  juillet  18B5. 
Le  sucre  des  urines  avait  diminué,  mais  n'avait  pas  disparu. 

Le  ^diagnostic  dans  cette  decniàre  observation*  que  j'ajoute  en 
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résumé  sur  les  épreuves  de  ce  travail,  ne  saurait  être  discuté.  Jamais 
maux  perforants  ne  furent  plus  faciles  à  reconnaître.  Quant  à  Fin- 
fluence   étiologique   du  diabète,  le  résultat  du  traitement  général 
ÎDstitué  ne  suffit  pas  à  le  démontrer;  mais  quelle  autre  étiologie  que 
le  diabète  invoquer?  On  ne  saurait  évidemment  incriminer  l'hémi- 
plégie fugace,  qui  siégeait  à  droite,  tandis  que  les  lésions  trophiques 
siégeaient  à  gauche;  de  plus,  ie  premier  mal  perforant  situé  sur  la 
(àce  interne  du  gros  orteil  date  de  neuf  ans,  tandis  que  Thémiplégie 
date  de  un  an  et  demi.  Mais  l'hémiplégie  ne  peut-elle  être  elle-même 
attribuée  au  diabète?  Le  malade  ne  donne  que  des  renseignements 
fort  vagues  sur  cet  événement;  or  ne  conuaissons-nous  pas  le  coma 
diabétique  avec  ou  sans  paralysies  partielles?  Et  cette  hémiplégie 
passagère  ne  peut-elle  justement  servir  d'argument  à  l'appui  de 
ridée  de  l'origine  nerveuse  du  diabète  et  des  maux  perforants  tro- 
phiques? Si  le  diabète  a  été  capable  d'engendrer  l'accident  nerveux 
maiïïïe?lé  par  Thémiplégie  droite,  on  ne  saurait  lui  refuser  la  capa- 
c\\è  d'tngendrer  des  troubles  trophiques,  parmi  lesquels  les  maux 
perforants  à  gauche.  Malheureusement  le  diabète  n'a  pas  été  scien- 
tlùquemeat  constaté  à  l'époque  de  l'hémiplégie. 
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DES  TUMEURS  MALIGNES  DE  L'ÂRRIÉRE-BOUCHE 

(CLINIQUE  ET  INTERVENTION  CHIRURGICALE) 

Par   A.  GASTEX 

Proseoteur  à  la  Faculté. 


Les  molifs  qui  m'ont  engagé  à  étudier  les  néoplasmes  malins  de 
rarriëre-bouche  sont  assez  nombreux,  et  il  n'est  pas  inutile  de  les 
exposer  au  début  de  ce  travail. 

Voici  quelques  années  déjà  que  les  documents  nouveaux  relatifs 
à  cette  question  n'ont  été  colligés  et  classés  pour  compléter  l'his- 
toire du  sujet. 

c  Les  tumeurs  des  amygdales,  dit  M.  le  professeur  Duplay,  sont 
encore  assez  mal  connues,  surtout  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique  ^  »,  et  il  ajoute  à  l'article  des  pseudoplasmes  du  pharynx  : 
'<  les  pseudoplasmes  développés  dans  cette  portion  du  pharynx, 
que  Ton  découvre  par  la  bouche,  sont  fort  rares  et  n'ont  pas  été 
l'objet  d'une  description  spéciale  de  la  part  des  auteurs  classi- 
ques *  ». 

Diverses  méthodes  d'exérèse,  avec  leurs  procédés  variés^  ont 
été  inaugurées  pour  traiter  chirurgicalement  et  avec  le  moins  de 
dangers  possible,  les  malades  porteurs  de  ces  affections  souvent 
inexorables. 

L'indication  d'intervenir  n'est  pas  discutable  dans  certains  cas. 
Dans  d'autres  elle  ne  peut  être  formelle.  Le  chirurgien  s'en  rapporte 
surtout  alors  à  son  tempérament  pour  sortir  de  la  situation  embar- 
rassante où  le  placent  d'une  part  les  souffrances  horribles  qu'en- 
dure le  malade  et  d'autre  part  la  menace  d'une  récidive  à  brève 
échéance.  Bien  qu'à  priori  on  doive  s'abstenir  des  vastes  délabre- 
ments, on  verra  qu'il  est  des  cas  où  le  chirurgien  ne  peut  refuser 
le  bénéfice,  môme  précaire,  d'une  opération  régulière. 

1.  Traité  de  pathologie  externe,  t.  IV,  p.  863. 

2.  Ibid.,  t.  V,  p.  267. 
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es  divers  cas  que- je  tou- 

j_. „ —  — ..„p  et  où  l'on  n'a  pas  fait 

assez.  Question  bien  difficile  à  trancher,  je  ne  me  le  dissimule  pas, 
car  en  cette  matière,  U  y  a  surtout  des  faits  particuliers  qui  s'affran- 
chissent d'une  r^le  générale.  On  pourrait  appliquer  aux  tumeurs  ma- 
lignes de  l'anière-bouche,  l'opinion  que  m'exprimait  récemment  mon 
excellent  maître  M.  le  professeur  Trélat  sur  des  décisions  à  prendre 
en  face  du  cancer  de  la  langue.  Tel  épithélioma  bien  circonscrit, 
totalement  enlevé,  récidivera  promptement  et  tel  autre  ayant 
envahi  une  portion  considérable  de  l'oi^ane,  avec  les  ganglions 
sous-maxillaires,  donnera  après  ablation  totale  une  survie  inespérée. 
Le  chirai^en  traverse  ainsi  des  périodes  de  découragement  ou 
d'encouragement  au  hasard  des  séries  roaLheureuses  ou  favorables, 
sans  troaver  la  formule  qui  motiverait  absolument  la  conduite  qu'il 
adopte. 

L'exemple  de  Blandin  en  est  une  preuve.  Dans  le  Dictionnaire 
te  mfededne  et  de  chirurgie  pratique,  il  taxait  «  de  témérité  et 
d'ignonace  V  le  chirurgien  qui  eût  entrepris  d'extirper  l'amygdale 
dans  les  cas  de  tumeur  maligae.-Il  déclarait  le  cancer  de  cet  organe 
tout  à  ùiit  an-dessus  des  ressources  de  l'art  et  quelques  années  plus 
taid  U  imaginait  son  procédé. 

Depm's  detu  ans  environ  j'ai  recueilli  un  bon  nombre  des  faits  qui 
ODt  été  observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  J'en  ai  étudié  moi-même 
quelques-uns  pour  en  dégager  les  traits  cliniques  principaux  ou 
qiéciauT.  Je  les  ai  mis  en  comparaison  avec  les  observations  analo- 
gues qui  ont  été  publiées  dans  les  revues,  les  journaux,  les  thèses, 
et  c'est  sur  un  total  de  35  observations,  dont  il  personnelles,  que 
j'ai  réd^é  celte  élude.  Je  crois  que  c'est  encore  dans  les  hôpi- 
taux que  l'on  a  le  plus  de  chance  d'observer  cette  catégorie  de 
malades.  Ils  y  sont  conduits  par  l'apparition  des  adénopathies 
secondaires,  quelquefois  par  les  premières  atteintes  de  la  cachexie. 
Dans  les  cliniques  particulières  se  rendent  plus  spécialement  les 
malades  qui,  pour  diverses  lésions,  ont  la  voix  altérée.  De  même  on 
voit  des  affections  chroniques  de  l'oreille  traitées  d'abord  dans  les 
dispensaires,  puis  venant  échouer  dans  les  services  de  chirurgie 
quand  la  maladie  s'est  compliquée  de  carie  du  rocher.  Par  contre, 
c'est  plulùt  dans  les  cliniques  qu'on  peut  découvrir  dèsleur  première 
phase  les  néoplasmes  de  l'arrière-gorge. 

Certaines  particularités  cliniques  m'ont  paru  utiles  à  signaler. 
C'est  d'abord  le  début  insidieux  de  quelques  néoplasmes  malins 
développés  dans  les  environs  de  l'isthme  du  gosier.  Un  épithélioma 
se  déclare  stu*  Tune  des  amygdales,  le  malade  n'en  éprouve  qu'un 
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peu  de  gène,  en  avalant,  parfois  môme  aucune.  S'il  se  décide  à  en 
parler  à  son  médecin^  celui-ci  dont  TattlenliQn  n'est  pas  sufiisammeat 
iBÎ8e  en  éveil,  conseille  un  gatigairisme  au  chlorate  de  potasse  ;  encore 
moins  bien  partagé  est  le  malade  (fui  subit  une  cautérisation  avec  le 
crayon  do  nitrate  d* argent,  Taffection  peut  en  être  notablement  aggra- 
vée. Détail  curieux,  qu'on  trouvera  mentionné  dans  les  observa- 
tions qui  suivent,  la  gène  ou  la  douleur  à  la  déglutition  disparaît,  le 
malade  Ta  totalement  oubliée  quand,  quatre  ou  cinq  mois  après,  il 
s'aperçoit  par  hasard  qu'il  porte  un  ganglion  dans  la  région  de 
r.aagle  de  la  mÂchoire.  Ce  gangiioa  s'est  lui  aussi  développé  d'une 
manière  insidieuse  et  la  cas  est  déjà  grawe^.  sinon  inopérable  quand 
le  chirurgien  est  appelé  à  donner  son  avi&  Il  importe  donc  que  Ton 
soit  averti  de  cette  forme  possible  de  début  pour,  à  tout  le  moins, 
ne  pas  nuire  au  malade  par  un  traitement  intempestif. 

Que  de  fois  on  rencontre  dans  les  hôpitaux  ces  malheureux  qui 
viennent  tardivement  réclamer  leur  admission^  le  pharynx  rongé 
par  UA  cancroïde  diffus*  Ils  y  séjournent  quelque  temps,  puis 
Moyant  qu'on  ne  tmte-  rien,  pour  euK,  réclament  leur  exeat.  La 
chirurgie  doit-eUe  touioura  et  qMand  même  rester  désarmée  dans  ces 
circonstances?  On  ne  devrait  pas  du  moins  déclarer  le  cas  inopé- 
rable après  un  simple  coup  d'oeil  jeté  dans  Tarrière-gorge.  Il  faut 
avoir  déterminé  d'une  façon  précise  le  siège  et  les  limites  du 
néoplasme  ;.  il  iîuit  encore  la  notion  aussi  nette  que  possible  des 
groupes  ganglionnaires  intécessés. 

L'histoire  des>  tumeurs  malignes  de  la  langue  est  presque  comr 
plète  aujourd'hui.  On  s'est  beaucoup  occupé  dans  ces  derniers 
temps  des  tumeurs  malignes  de  l'ossophage  et»  pour  cet  organe,  la 
conduite  du  chirurgien  est  bien  près  d'être  réglée  dans  les  divers 
cas  de  la.  pratique..  Il  est  incontestable  qu'en  ce  qui  concerne  le 
pharynx  on  est  moins  ai/iancé.  C'est  à  combler  en  partie  cette  lacune 
que  vise  ce  travail^ 

Latactiapie  chirurgicale  génécaleiskent  adoptée  contre  les  néoplas- 
mes da  rectum,  de  la  vessie,  du  larynx,  dicte  la  conduite  à  tenir  en 
psésence  des*  tumeuoa  maligy^es  de  la  goi^..  Quand  il  ne  sera  pas 
possible  d'enlever  lenéaplasme,  on.cherchera.par  un  moyen,  détourné 
à  exonérer  dô  ses  fonctioas  Vwgame  qfii  ne  peut  plus  les  exécuter 
sans  d'horribles  denleurs.  Les  a{)éflaAioBS*«idacieiAses  nous  effrayent 
moins  aujourd'hui.  Entraînésdansoe^ooirrant  d'idées,  les  chirurgiens 
n'héntent. plu»  à. réséquer  de»  pontionst  de  vessie,  à  pratiquer  l'extir- 
pation totale  du  larynx,  parce  que  les  indications  ont  été  mieux 
fonttulées^  et  une-  élude  sur  lfiat«srvention  chirurgicale  dans  les 
tumeurs  malignes  de  rarmère4)attcfae'ne  peufi  que  venir  à  l'appui  de 
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e  en  plus  se  multipliant, 
écemment  M.   Tréiat  i 
vaginale,  trouvent  lem* 
af>piii;.iLiuii  miaqu  ii  s  itjjii  uc  ))iuuui[ <;  une  vaste  perle  de  siibetaace 
dans  la  région  am^gdalo-phary^gienne.  a  Que  les  médecins,  rendus 
att^ntife  et  eenfinnts;  dans  Ha  puissance   chirurgicale,  recherchent 
des  diagnostics  précoces  et  précis,  qu'ils  arrivent  à  la  juste  formule 
des  indications  particulières  à  chaque  variété  et  à  chaque  si^ge  de 
cancer,  et  il  n'y  a  guère  liea  de  douter  que  les  indications  opéra- 
toires mieo'x  remplies  ne  fournissent  de  nouveaux  bénéfices  »,  et 
plus  loin  :  «  l'acte  opératoire  a  cessé  d'être  redoutable  par  lui-même; 
il  reste  à  déterminer  one  exacte  apprécialion  de  l'opportunité'  opéra- 
toire a.  Ce^ïl  justement  la  sécurité  opératoire  qui  dans  ces  derniers 
le^np?  a  mis  à  Terdre  du  jour  ces  s  ectomies  r  portant  sur  Avers 
Ofçaue*. 

le  M  p«is  av«r  la  prétention  d'avoir  rassemblé  toutes  les  obser- 
^aftous  (pi  ont  été  publiées  depuis  la  thèse  de  R.  Passaquay  »,  mai» 
celles  qne  f»i  pu  utiliser  m'ont  paru  suffisamment  nombreuses  et 
variées  poiB- que  d*.iutrea,  venant  s'y  ajouter,  ne  pussent  que  com- 
pléter  et  élargir  mes  conclusions  sans  les  modifier; 

Ici,  eooHne  en  d'autres  régions,  notamment  dans  les  régions  glan- 
dukires,  une  tumeur  qui  apparaît  avec  des  caractères  de  bénignité, 
peut  évoluer  longtemps  après  en  tumeur  maligne,  ainsi  qn'oa  le  voit 
par  l'observation  XXIX.  Nouveau  motif  d'appeler  ralteiition  sur  ce 
groupe  <f  .iffections  ^ui  se  dissimulent  au  fond'  de  la  bouche. 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  que  j'ai  pour  but  exclusif  d'étudier  les 
pseudoplasmes  de  nature  maligne  qui  ont  pour  point  de  départ  les 
p<irois  de  rarrière-bouche  (sarcome,  épitbéliome,  carcinome  et  ses 
variétés).  Il  m'a  paru  plus  clinii]ue  et  plus  pratique  de  prendre  la 
question  som  eette  terme,  parce  que,  le  plus  souvent,  au  moment 
eii  le  chirargien  est  appelé  âi  prendre  un  parti,  le  néoplasme,  quel 
qu'ait  été  son  point  d'orîpne,  a  sourdement  envahi  une  étendue  [Jus 
ou  moins  considérable  des  parois  de  celte  arrière- cavité  (amygdale, 
Toile  du  palais,  bord  correspondant  de  la  langue,  pharynx),  et  parce 
(faeb  difBcuEté  opêcatoire  se  pose  dans  ces  proportions.  Co  n  est  pas 
qne  toa»  les  poiMB  de-  ITarrière-boacbe  présentent  la  même  tundance 
à  Mbir  ka  drictaérascnuie  en  tumeur  naligne.  On  verra  par  les  si»- 
tiibqaes  que' b'anygrialer  est  ée  beancouple  point  de  moindre  résis- 
laaee,  et  eetle  éOiiAe  vise  pwticvbèraQeat  IT amygdale.  Quelquefois 


thi.  de  Paria.  1473. 
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même ,  le  processus  s'est  attaqué  primitivement ,  au  bord  de  la 
langue,  dans  cette  partie  qui  confine  au  pied  du  pilier  antérieur  du 
voile  du  palais  :  peu  importe,  puisque  le  problème  reste  le  même, 
au  point  de  vue  de  Texérèse. 

Je  n'envisagerai  que  les  pseudoplasmes  de  rarriëre-bouchc  et  non 
les  pseudoplasmes  dans  rarrière-bouche,  c'est-à-dire  ceux  qui,  partis 
de  la  langue  (cas  fréquent),  des  fosses  nasales,  de  la  colonne  verté- 
brale, des  ganglions  rétro-pharyngiens  et  autres  régions,  viennent 
faire  saillie  dans  la  cavité  pharyngienne  ou  envahir  ses  parois.  Ces 
néoplasmes  sont-ils,  en  somme,  d'observation  fréquente?  Chaque 
année,  dit  Pierin  S  d'après  la  statistique  des  hôpitaux,  il  meurt  3 
ou  4  malades  du  cancer  de  l'amygdale.  Sur  500  cas  de  cancer  em- 
pruntés à  la  pratique  de  Paget,  Poland  a  relevé  2  cas  de  cancer 
primitif  de  l'amygdale.  Lebert  sur  9118  cas  de  cancer  n'en  compte 
que  3  primitifs  de  l'amygdale;  Sibley,  6  sur  520,  et  Baker  2  sur  500. 

Au  point  de  vue  purement  anatomique,  on  doit  entendre  par 
h  arrière-bouche  la  portion  buccale  ou  moyenne  du  pharynx.  Elle 

s'étend  dans  le  sens  antéro-postérieur  de  l'isthme  du  gosier  ou  des 
piliers  antérieurs  du  voile  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  dans 
le  sens  vertical  des  piliers  postérieurs  à  l'os  hyoïde. 

L'amygdale  représente,  dans  cette  cavité,  un  organe  de  première 
ioiportance,  au  point  de  vue  des  dégénérescences  malignes.  Je  me 
suis  appliqué  à  développer  particulièrement  les  points  de  la  ques- 
tion qui  l'ont  été  le  moins  jusqu'ici. 

Je  dois  tous  mes  remerclments  à  M\f .  les  professeurs  Verneuil, 
Trélat,  Le  Fort,  qui  ont  bien  voulu  me  communiquer  leur  manière 
de  voir  sur  cette  question,  ainsi  qu'à  MM.  Léon  Labbé  et  Polaillon 
qui  ont  eu  des  succès  dans  leurs  interventions.  La  plupart  de  mes 
observations  ont  été  recueillies  dans  leurs  services.  Je  remercie  éga- 
lement mes  collègues  d'internat  qui  m'ont  aidé  à  recueillir  les  élé- 
ments de  cette  étude,  et  tout  spécialement  mon  ami  Paul  Richer,  à 
qui  je  dois  le  schéma  explicatif  des  procédés  opératoires. 
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Siège. 

Gomme  je  l'ai  déjà  dit,  tous  les  points  de  la  cavité  de  l'arrière- 
bouche  ne  sont  pas  au  même  degré  susceptibles  de  subir  les  dégé- 
nérescences malignes.  Sur  31  faits  où  le  point  de  départ  a  été  net- 
tement déterminé,  21  fois  l'amygdale  a  été  la  première  envahie, 
11  fois  l'amygdale  droite  et  10  fois  l'amygdale  gauche.  Â  cet  égard 
il  n'y  a  donc  d'autre  conclusion  utile  à  dégager  que  la  grande  fré- 

1.  Pierin,  Epithélioma  de  l'amygdale,  th.,  de  Paris,  1869. 
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aire.  Pas  de  difTérencns  entre 
usivement  l'amygdale,  Pierin, 
iur  ses  5  observations  4  fois 
ilement  l'affection  était  bilaté- 
rale. Uette  tiilatéralltê  est  des  plus  rares,  même  aux  périodes  avan- 
cées, car  ia  raorl  intervient  avant  que  le  néoplasme  ait  pris  celle 
extension.  Quand  on  n'a  pas  observé  l'affection  à  son  début,  et  lors- 
qu'une partie  du  pilier  antérieur  ou  de  la  langue  est  envahie,  il  peut 
être  embarrassant,  au  premier  abord,  de  déterminer  le  point  de 
départ;  mais,  dans  ces  cas,  les  lésions  ne  sont  pas  également  avan- 
cées sur  toute  ia  région  dégénérée.  Vers  le  centre,  le  travail  ulcératif 
marque  plus  profondément  le  point  qui  a  été  touché  le  premier,  et, 
dans  la  majorité  des  cas,  c'est  l'une  ou  l'autre  des  amygdales.  Dans 
l'obà^rvalion  XIV,  par  exemple,  oii  toute  la  région  amygdalienoe 
gauche  était  prise  avec  ses  environs,  l'amygdale  seule  avait  enliôre- 
ment  disparu.  Quand  le  néoplasme  franchit  les  limites  de  l'amyg- 
4a.\e,  U  gagne  de  préférence  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  le 
bord  correspondant  de  la  langue,  sans  envahir  cependant  largement 
cet  organe.  11  s'étend  aussi  aux  parties  molles  de  la  loge  amygda- 
lienoe; en  sorte  que  pour  définir  le  cas  habituel  on  peut  indiquer, 
conime  envahis,  l'amygdale  et  ses  environs.  Rarement  le  néoplasme 
dépasse  le  pilier  postérieur  du  voile,  soit  dans  sa  moitié  supérieure, 
EOit  danssa  moitié  inférieure. 

Un  siège  fréquent  de  dégénérescence  épithéliomateuse,  c'est  le 
pied  du  pilier  antérieur,  au  point  où  il  se  confond  avec  le  bord  de  la 
langue;  Vemeuit  et  Demarquay  l'ont  établi,  mais  il  s'agit  plutôt  alors 
d'un  épithélioma  lingual. 

Dans  les  9  observations  où  le  siège  primitif  n'était  pas  l'amygdale, 
c'est  surtout  le  voile  du  palais  sur  sa  faCe  inférieure,  et  plus  spécia- 
lement son  pilier  antérieur.  Une  seule  fois  la  dégénérescence  apparue 
sur  la  partie  gauche  du  voile  et  le  pilier  antérieur  se  dirigeait  vers 
la  gencive. 

En  compulsant  la iîei;ue  des  sciences  merficaîes,  j'ai  pu  me  rendre 
compte  que  l'amygdale  est  de  beaucoup  l'organe  le  plus  souvent 
envahi  dans  l'arrière-bouche.  Les  épithéliomas  ou  carcinomes  du 
voile  du  palais  n'y  sont  l'objet  que  de  notes  excessivement  rares,  et 
à  l'article  «  pharynx  »  ce  sont  surtout  les  observations  de  tumeurs 
adénoïdes  qui  dominent. 

Anutomio  pathologique  et  histologie. 

Les  desiderata  sont  nombreux  dans  ce  chapitre  de  la  question. 

Les  autopsies  ont  été  rarement  faites,  et  rarement  aussi  on  a  consigné 
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'ê  les  résultats  de  l'examea  histologiqae.  Dire  qu'en  général  la  lésion 

revêt  Taspect  épitbéJiomateux,  c'est  exprimer  un  fait  très  réel,  mais 
qui  ne  renseigne  pas  suffisamment  sur  la  structure  du  tissu  patho- 
logique. Quelques  considérations  d'anatomie  normale  trouveront  ici 
leur  place  avant  d'aborder  le  court  chapitre  de  l'histologie. 

J*ai  fait  à  l'Ecole  pratique  des  recherches  sur  les  régions  amygda- 
liennes,  surtout  en  vue  d'étudier  les  procédés  opératoires;  mais, 
comme  elles  ont  porté  sur  l'enfant,  l'adulte  et  le  vieillard,  elles  m'ont 
accessoirement  donné,  en  anatomie,  quelques  renseignements  d'un 
certain  intérêt.  Sur  des  tètes  complètement  séparées  du  tronc,  puis 
partagées  en  deux  moitiés  par  une  section  antéro-postérieure,  j'ai 
pu  aisément  étudier  la  région  tonsillaire. 
i^X  On  peut,  par  cette  préparation,  s'assurer  d'abord  que  l'amygdale 

^^  répond  assez  exactement  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur.  Le  siège 

ly  de  la  douleur  à  la  pression  extérieure  dans  les  cas  d'amygdalite 

^.  permet  de  contrôler  ce  rapport  médiat.  La  glande  est  cependant, 

^;  dans  la  majorité  des  c^^^ïh^  ((f)£i0u^-dessus  et  en  avant  du 

sommet  de  cet  angléo^  Y\ ndM&»  dirigft-ça^  peu  obliquement  en 
haut,  en  avant  et  eW ^dapB^o^ève^lan^dSièB  elle-même.  Au  pre- 
mier aspect,  on  se  rAid  bièff  compte,  èTruehoip  de  tout  examen  bis- 
tologique,  qu'il  n'exiWpa^  ir^ifune'g|lê^d/amygdaHenne  isolée. 
Elle  représente  sans  doutie^s^ytnji&m^ja^a  plus  serrée  des  folli- 
cules clos  de  cette  régionTltïaia  wur  WDase  de  la  langue  et  dans  la 
rigole  circulaire  qui  cerne  le  relief  de  l'amygdale  se  voient  des  ori- 
fices cerclés  d'une  bordure  saillante  qui  ne  sont  autres  que  des 
amygdales  en  miniature.  Sur  un  sujet  paraissant  âgé  de  soixante  ans 
^^f-'  environ,  la  région  amygdalienne,  après  avoir  été  tendue  par  plu- 

f^  sieurs  poinçons,  prenait  Fapparence  d'un  fascia  cribriformis  idéal, 

;^^:  plus  particulièrement  criblé  au  centre  de  la  région,  c'est-à-dire  dans 

le  point  correspondant  à  la  tonsille. 

Cet  appareil  lymphoïde  de  l'arrière-bouche  est  un  terrain  favo- 
rable à  l'extension  des  néoplasies  malignes,  le  lymphadénome  prin- 
t:  cipalement,  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  des  noyaux  indé- 

pendants de  la  tumeur  principale  se  groupaient  sur  ses  limites,  il 
est  rationnel  d'admettre  que  les  glandules  satellites  en  étaient  le 
siège.  En  1856,  Luschka  découvrait  sur  la  voûte  du  pharynx  un  tissu 
identique  à  celui  des  amygdales  :  c'est  l'amygdale  pharyngée.  Dans 
ces  dernières  années,  Gerlach  (d'Erlangen)  a  décrit  un  organe  de 
même  structure  autour  de  l'embouchure  de  la  trompe  d'Eustache, 
organe  qui  se  prolonge  jusque  dans  la  portion  cartilagineuse  de  ce 
canal.  De  même^  sur  le  dos  de  la  langue,  en  arrière  du  Y  des  papilles 
caliciformes,  existe  une  série  de  ces  glandules  isolées  qui  met  en 
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rite  le  nom  d'amygdale 

n  du  pharynx  an  cercle 
haryngée,  tubaire,  lin- 
f™  ,"  T'^"^"  ""'1'"™"  <"«)  »»'■'  ■«liés  par  des  traînées  de 
<m«  lymphotda  trop  peu  abondant  pour  se  révéler  par  une  proémi- 
nence. Ce  cerde  envoie  même  des  eipansions  latérale,  en  diveii, 
direclBns.  Les  plus  Importantes  se  dirigent  vers  la  partie  postérieure 
des  fosses  nasales  et  s'étendent  jusqu'à  la  partie  moyenne  des  cor 
nas  inférieur  et  moyen,  d'autre,  descendent  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Ces  Ilots  amygdaliens  sont  tout  1,  lait  comptables  aux 
pbque.  de  Peyer  ce  qu'établissent  a  leur  tour  les  déierminations 
jmygddaennesde  la  dothténentérie.  Ce,  considérations  ont  été  dév^ 
S,  /"  Waldeyer  devant  la  Société  de  médecine  interne  de 
Berlu,,  da.^  U  sém>ce  du  5  mai  1884.  Il  désigne  ce  groupe  d'amyg! 
«aies  sons  te  nom  de  «  anneau  lymphatique  do  gosier  > 

ito point importantànoter  :1e, vaisseanxlymphatiques émané, 

Jf'S'^%        '"  *""''  °™''"  ='  "'"»  '^""■«  relativement 
considéraile.  Les  uns  se  dirigent  en  dehors,  les  autres  en  dedans 
pour  se  confendre  avec  les  lymphatiques  de  la  base  de  la  langue 
(Sappey).  Cmveilhier  fait  remarquer  que  le,  lymphatique,  de  l'amV 
date  se  rendent  dans  les  ganglions  qui  occupent  l'angle  de  h 
machoiie.  Il  ajouta  :  .  Je  n'ai  jamais  vu  d'amygdalite  sans  un  engoi^ 
gement  plu,  ou  moin,  douloureux  du  ganglion  lymphatique  qui  est 
sttué  uninédiatement  au-dessous  de  l'angle  de  la  mAohoire  infé- 
rieure. >  Il  ressort  également  des  observations  ci-après  que  les  gan 
gltoos  angulaires  sont  généralement  les  premiers  atteints  quand  le 
néoplasme  a  pour  siège  l'amygdale.  Le  gonflement  de  la  tonsiUe 
précède  quelquefois  son  ulcération,  et  l'on  peut  voir  le  néoplasme 
localisé  sur  un  point  circonscrit  de  cet  organe  dont  les  autres  por- 
tions sont  considérablement  tuméfiées. 

Diverses  variétés  de  tumeurs  malignes  s'observent  dans  l'arrière- 

boocbe  qui,  le  plus  souvent,  sont  d'origine  tonsillaire,  je  l'ai  déjà  dit 

Paraquay  signale  les  lympbadénomes  avec  leucocythémie  où 

adéme  doot  ils  pourraient  être  une  des  premières  manifestations 

Les  ga.iglions  sont  généralement  pris  en  même  temps.  Dans  un  cas 

de  lydipliadéoie  généralisée,  que  j'ai  observé  chez  M.  Trélat  en  1877 

le»  jmrjdiles  étaient  indemnes.  Passaquay  signale  encore  les  lym- 

pfeJéoomes  et  lymphosarcomes,  ceux-ci  revêtant  les  deux  formes 

dhtioiaéea    par    'ïirphow,  formes  molles  et  dures.    L'histologie 

n'établit  guère  de  différences  entre  les  lympbadénomes  et  lympho- 

aramea.  Les  un»  et  les  autres  présentent  la  structure  de  l'hyper- 
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trophie  simple,  mais  le  réticulum  est  plus  développé  dans  le  lympho- 
sarcome.  Us  revêtent  Tapparence  encéphaloïde,  co  qui  les  a  fait 
prendre  souvent  pour  des  carcinomes.  Comme  pronostic,  ils  n'en 
diffèrent  pas,  car,  d'après  la  remarque  de  Passaquay,  on  doit  les 
compter  parmi  les  plus  malignes  des  tumeurs.  Cet  auteur  signale 
encore  des  sarcomes,  épithéliomes  et  carcinomes. 

Parmi  ces  derniers,  le  squirrhe  lui  paraît  être  le  plus  fréquent,  et, 
si  les  auteurs  signaient  comme  plus  nombreux  les  cas  d'encépha- 
Joïde,  c'est  parce  qu'ils  considèrent  comme  tels  toutes  les  tumeurs 
d'aspect  cérébriforme,  les  lymphadénomes  et  lymphosarcomes  entre 
autres. 

Mais  Passaquay  ne  se  prononce  pas  sur  la  fréquence  relative  de 
ces  variétés,  et  les  examens  microscopiques  sont  restés  trop  rares 
pour  qu'il  soit  possible,  dès  aujourd'hui,  de  combler  cette  lacune. 
D'après  les  auteurs  du  Compendium  ,répithéUoma  serait  rare  au  voile 
du  palais  et  la  forme  interstitielle  presque  seule  observée. 

L'ensemble  des  tumeurs  que  j'ai  examinées  offrait  les  caractères 
objectifs  de  l'épithélioma.  Dans  les  observations  où  la  nature  de  la 
tumeur  est  spécifiée,  il  s'agit  presque  toujours  d'épithélîome. 

Cette  fréquence  de  l'épithélioma  serait,  on  le  conçoit,  en  faveur  de 
l'intervention.  Dans  l'observation  IX,  qui  m'a  été  communiquée  par 
mon  ami  le  D'  Routier,  chirurgien  des  hôpitaux,  il  s'agissait  d'un 
squirrhe.  L'examen  histologique  en  fut  pratiqué  au  laboratoire  de 
la  Charité,  par  M.  Georges  Dubar,  qui  m'a  remis  la  note  suivante  : 
c  Stroraa  fibreux  très  épais,  au  milieu  duquel  se  rencontrent  quel- 
ques alvéoles  de  dimensions  vs^tiabies.  L'intérieur  de  ces  alvéoles 
est  rempli  par  un  grand  nombre  de  cellules  plus  ou  moins  volumi- 
neuses et  qui  renferment  un. ou  plusieurs  noyaux  assez  gros.  Un 
grand  nombre  de  ces  cellules  ont  subi  la  dégénérescence  col- 
loïde. > 

Dans  l'observation  XXIX,  que  M.  Quinquaud  a  publiée  en  4877  *, 
c'était  un  cancer  encéphaloïde  primitif  de  l'amygdale  droite.  Sur 
une  coupe,  le  tissu  avait  l'aspect  et  la  consistance  d'une  rave  cuite 
plus  ou  moins  teintée  en  rouge.  Au  centre,  des  kystes  hémorrha- 
.giques  renfermant  du  sang  altéré.  Sur  coupe  fine,  après  macération 
dans  le  liquide  de  Millier,  on  voyait  :  1®  des  espaces  alvéolaires  à 
parois  fibrillaires;  malgré  la  coloration  par  le  carmin,  on  apercevait 
peu  d'éléments  cellulaires  dans  la  trame  ;  2*^  des  cellules  nombreuses 
existant  dans  les  espaces;  leur  forme  était  aussi  variable  que  leur 
volume. 

1.  Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  Paris,  1877,  p.  108. 
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.  C'était  un  épithélioma  pavimenteux  lobule  dans  Tobserv.  XXIII, 
un  épilhélioma  cylindrique,  observ.  XXX,  un  épithélioma  pavimen- 
teux, observ.  XXVI,  un  épithélioma  également  dans  un  cas  observé 
par  mon  ami  le  professeur  Weiss  (de  Nancy)  *. 

Dans  les  deux  cas  cités  par  Pierin  où  Fexamen  histologique  a  été 
pratiqué,  il  s'agissait  d'épithéliomas.  Il  ne  se  prononce  pas  sur  la  fré- 
quence relative  des  variétés  néoplasiques;  il  estime  simplement  que 
répitbéJioma  est  aussi  fréquent  que  le  squirrhe  et  moitié  moins  fré- 
quent que  le  lympbadénome. 

Billroth  a  opéré  un  sarcome  pédicule  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  (observ.  XXVII)  que  l'examen  histologique  reconnut  pour  un 
sarcome  plexiforme  ou  adénoïde.  Dans  une  observation  de  tumeur 
maligne  du  pharynx  publiée  par  Weiss  (de  Nancy)  ',  le  microscope 
montra  que  la  tumeur  pharyngienne  était  de  nature  sarcomateuse, 
mais  que  la  tumeur  ganglionaire  secondaire  devait  être  classée  dans 
les  tumeurs  ostéoïdes.  Celle-ci  renfermait  des  aiguilles  osseuses  dont 
û  T\  ex\stûl  que  des  rudiments  dans  le  néoplasme  initial. 

Etiologie. 

Je  (x>Dsigae  dans  ce  chapitre  les  données  que  m'ont  fournies  les 
observaHoDs  relativement  à  l'influence  de  l'hérédité,  de  Page,  du 
sexe,  des  propathies  et  des  excès  alcooliques  ou  de  tabac. 

Hérédité.  —  Sur  un  ensemble  de  16  faits,  deux  fois  seulement 
l'hérédité  directe  a  pu  être  notée.  (Mère  morte  d'un  cancer  de  Tuté- 
ms,  observ.  V.  —  Mère  ayant  été  opérée  d'un  cancroïde  de  la  lèvre, 
observ.  XVL).  La  part  de  Thérédité  se  révèle  donc  bien  minime,  et 
pour  l'accepter  il  feut  surtout  se  rappeler  la  réalité  de  cette  influence 
sur  le  développement  des  tumeurs  malignes  en  général. 

Age.  —  Eu  égard  à  l'âge,  il  montre  surtout  son  influence  par  la 
nature  des  néoplasies.  Le  sarcome  appartient  aux  jeunes  sujets,  et 
l'épithéliome  ou  le  carcinome  à  Tâge  adulte  et  à  l'âge  mur.  J'ai 
trouvé  comme  chifl*res  extrêmes  sept  ans  et  quatre-vingt-deux  ans. 

Sexe.  —  Sur  le  total  de  mes  observations,  je  ne  rencontre  que 
4  fols  le  sexe  féminin. 

Le  fait  suivant,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  et  de  recueillir  en 
i884  dans  le  service  de  M.  Després  à  la  Charité,  montre  que  ces  néo- 
plasmes peuvent  apparaître  avec  une  précocité  et  une  gravité  déses- 
pérantes. C'était  une  pauvre  petite  fille  de  dix  ans  qui,  dès  Tâge  de 
sept  ans,  avait  senti  se  développer  sur  la  moitié  gauche  du  voile  du 

f.  ITeiss,  Mélanges  de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1883. 
2.  Wei5S,  iùid.^  p.  67. 
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palais  une  tumeur  qui  resta  statlonnaire  pendant  un  certain  temps. 
Diverses  cautérisations  n'avaient  fait  qu'accroître  le  mal.  En  avril  1884, 
elle  fut  conduite  à  M.  Desp-és  pour  une  adénite  angulo-maxillaire 
aiguë  du  côté  gauche.  Une  incision  fut  pratiquée,  qui  donna  issue  à 
une  certaine  quantité  de  pus.  Mais,  au  ]ieu  de  se  fermer,  Tincislon  livra 
passage  à  des  masses  fongueuses,  qui  prirent  rapidement  des  pro- 
portions énormes.  A  la  date  du  29  juillet,  où  je  l'examinai,  toute  la 
moitié  gauche  du  cou  était  envahie  par  la  dégénérescence  secondaire 
des  ganglions  sous  l'aspect  d'un  énorme  champignon  cérébroïde. 
L'arrière-bouche  était  remplie  par  une  masse  analogue  que  M.  Des- 
prés morcelait  de  temps  en  temps  avec  le  manche  tranchant  d'une 
cuiller  d'étain  pour  assurer  la  déglutition  et  la  respiration,  mais  qui 
repullulait  rapidement.  Le  spectacle  qu'offrait  cette  fillette  était  na- 
vrant. La  fragmentation  de  la  tumeur  était  suivie  d'un  écoulement  de 
sang  très  modéré.  Elle  envahissait  plus  spécialement  les  parois  du 
pharynx.  Détail  singulier  :  l'état  général  de  la  santé  était  satisfaisant. 
Les  caractères  objectifs  étaient  ceux  d'un  épithéliome,  et  cependant 
l'examen  histologique,  fait  quelque  temps  après  par  mon  ami  le 
D'Remy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  révéla  qu'il  s'agissait  d'un 
sarcome. 

J'ai  mis  cette  observation  en  vedetie,  non  seulement  parce  qu'elle 
est  un  exemple  de  néoplasme  guttural  chez  un  enfant  du  sexe 
féminin,  mais  encore  parce  qu'elle  préseiiiie  un  grand  nombre  des 
particularités  sur  lesquelles  je  me  propose  d'appeler  l'attention.  (Elle 
est  cataloguée  sous  le  chiflfre  VIL) 

Cette  affection  serait-elle  l'apanage  des  fumeurs?  Je  n'ai  rencontré 
que  trois  malades  qui  m'ont  avoué  avoir  été  grands  fumeurs.  Les 
autres  fumaient  a  de  temps  en  temps  ».  Or,  si  on  considère  qu'on 
trouverait  une  proportion  au  moins  aussi  forte  de  grands  fumeurs 
sur  une  vingtaine  d'individus  indemnes  de  toute  affection  maligne» . 
on  doit  admettre  que  l'influence  du  tabac  ne  se  révèle  pas.  Môme 
conclusion  en  ce  qui  concerne  les  habitudes  alcooliques.  Erishaber 
était  arrivé  à  des  remarques  analogues  dans  son  étude  du  cancer  du 
larynx. 

M.  le  professeur  Verneuil  a  remarqué  la  coïncidence  des  épithé- 
liomas  buccaux  avec  le  diabète  (obs.  XXXII). 

Symptomatologie. 

Début.  —  Les  néoplasmes  malins  de  l'arrière-bouche  se  révèlent 
à  l'attention  du  malade  et  du  médecin  de  plusieurs  façons  assez  dif- 
férentes. Il  importe  de  bien  connaître  cette  particularité  de  leur  his- 
toire, pour  que  le  diagnostic  ne  prenne  pas  tout  d'abord  une  fausse 
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direction,  errenr  des  plus  préjadiciables.  Je  crois  donc  très  pratique 
dlnsJster  s«ir  ces  formes  dii  début. 

Oq  en  observe  trois  principales  -. 

Parfois,  et  les  cas  sont  des  plu3  favorables  au  diagnostic  précoce, 
c'est  dans  la  gorge  c[ue  le  malade  éprouve  quelque  sensation  anor- 
male :  gêne  pour  déglutir  les  aliments  sol-des,  douleurs  plus  ou 
moLûs  vives  coïncidant  avec  le  2*  temps  de  la  déglutition.  Le  siège 
de  cette  douleur  peut  être  vague,  ou  au  contraire  se  localiser  sur 
Tune  on  l'aulre  amygdale.  Ces  douleurs  ne  coïncident  pas  forcément 
arec  les  contractions  du  pharynx.  Elles  peuvent  être  spontanées, 
resle<r  confinées  dans  la  gorge  ou  se  propager  sous  forme  d'élance- 
meais  douloureux  vers  l'oreille,  les  gencives,  la  moitié  correspon- 
d^xie  du  cou,  de  la  nuque  ou  de  la  tète.  Quelq  jes  malades  ne  res- 
aeai£'?i  d-  gèoe  mécan-q ue  ni  dou'eurs,  mais  une  sécheresse  et  une 
uâeur  k  la  go-^e  qu'exaspèrent  les  repas  et  les  esercice-'i  vocaux,  et 

CCS  p>ièaomë')es  peuvent  précéder  de  p'usieurs  mois  la  constatation 

pDsitWe  du  Pêopiasme.  Chez  d'ai>tres  malades,  au  contraire,  c'est 

ODe  hypetÂcrêiioa  salivairequi  marque  le  début  de  l'afTeclion. 
D90S  une  ^  Qlégorie  de  faits,  le  premier  phénomène  est  une 

doaleor  d'ofeiUe,  douleur  à  cai'actères  variables.  C'est  surtout  alors 
que  ie  médecin  peut  prendre  le  change,  tandis  qu'évolue  le  néo- 
plasme qall  importerait  tant  d'attaquer  directement.  L'observation 
JXV  nous  montre  un  épithélioma  de  l'amygdalo  se  révélant  par  une 
douleur  violente,  pulsalile,  dans  l'ore'ile,  et  qui,  pendant  un  mois,  fut 
tnité  par  un  olologisle  distingué  comme  atTection  exclusivement 
auriculaire.  Mèoie  forme  de  début  dans  l'observation  I. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  se  rangent  les  malades  dont 
Taltention  est  tout  d'abord  solliciiéeparun  gonflement  ganglionnaire 
dont  le  siège  le  plus  habituel  est  aux  ei^viroa»  de  l'angle  de  la  mA- 
efauire.  L'adéoopathie  augmente  lentement  ou  rapidement  et  pourra 
exceptionnellement  s'abcéder.  Pendant  que  les  phénomènes  exté- 
rieurs se  produisent,  le  malade  n'épouve  ni  gône  ni  douleur  dans  la 
gorge.  Si  celle-ci  survient,  ce  n'est  qu'après  l'apparition  de  l'adé- 
nopatbie;  elle  poun-a  n'être  que  temporaire,  car  il  est  d'ob^eivation 
qneles  douleurs  de  gorge  s'atténuent  parfois  quand  l'ulcérstioa  a 
détruit  le  revêtement  muqueux  de  l'arrè-^-bouche  (obs.  VI  et  VHI) . 
Pour  toutes  ces  raisons,  le  malade  se  croU  atteint  d'une  tumeur  au 
cou  et  non  d'une  tumeur  à  la  gorge.  Je  sais  bien  qu'il  est  classique 
d'examiner  les  fosses  nasales,  le  pharynx,  voire  même  l'œiophage 
toutes  les  fois  qu'une  tumeur  ganglion n aire  se  moutre  dans  les 
régioos  du  cou  avec  les  apparences  d'un  néoplasme  primitif,  mais, 
dans  l'espèce,  il  importe  au  plus  haut  point  de  fouiller  attentivement 
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les  coins  et  recoins  de  la  cavité  pharyngienne  non  seulement  par  le 
regard,  mais  aussi  par  l'exploration  digitale,  en  ayant  soin  de  dépri- 
mer la  commissure  labiale  avec  l'index  explorateur  pour  atteindre 
profondément.  Le  toucher  pharyngien  révèle  des  changements  de 
consistance  et  des  points  douloureux  qui  peuvent  être  d'une  certaine 
importance  pour  le  diagnostic. 

Ainsi  trois  modes  de  début  sont  à  distinguer  qui  englobent  la  plu- 
ralité des  faits.  On  pourrait  les  caractériser  débuts  :  pharyngien, 
auriculaire,  ganglionnaire. 

La  période  du  début  terminée,  quels  sont  les  signes  principaux  de 
l'affection?  Je  passe  sur  ceux  que  l'on  peut  déduire  à  priori  de  l'ana  - 
tomie  et  de  la  physiologie  des  organes  atteints,  pour  m'attacher  par- 
ticulièrement à  ceux  qui  reviennent  dans  les  observations  avec  une 
régularité  saisissante,  à  quelque  point  de  vue  du  reste  que  se  soient 
placés  ceux  qui  les  ont  rédigées. 

Ces  signes  doivent  être  divisés  en  subjectifs  et  objectife.  Les  pre- 
miers provoquent  justement  l'inquiétude  des  malades,  les  autres 
sont  analysés  plus  spécialement  par  le  médecin. 
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Signes  subjectifs  :  i^  Douleur,  — Ce  phénomène  a  des  manifesta- 
tions variables.  Il  peut  être  circonscrit  aux  régions  dégénérées,  mais 
c'est  beaucoup  plus  rare  à  la  période  d'état  qu'à  celle  du  début.  Ce 
sont  quelquefois  des  douleurs  de  déglutition.  On  voit  ainsi  des 
malades  renoncer  peu  à  peu  aux  aliments  solides,  puis  aux  aliments 
chauds,  aux  alcools,  au  vin  pur  même,  qui  irritent  douloureusement 
la  région  malade.  La  déglutition  de  la  salive  m'a  paru  au  contraire 
assez  généralement  indolore.  La  pression  exercée  avec  l'index  au 
niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  détermine  une  vive  douleur.  Chez 
un  certain  nombre  de  malades  le  passage  des  aliments  même  solides 
se  fait  sans  douleur.  On  peut  l'expliquer,  je  crois,  d'abord  par  une 
susceptibilité  nerveuse  moindre,  et  puis  par  un  degré  plus  avancé 
de  l'ulcération.  En  effet,  les  néoplasmes  qui  ont  usé  la  muqueuse 
semblent  moins  irrités  par  la  déglutition. 

Cependant  ces  douleurs  de  gorge  ne  sont  rien  à  côté  de  celles  que 
le  malade  ressent  dans  l'oreille  et  qui  représentent  la  cause  princi- 
pale sinon  exclusive  des  souffrances  qu'il  endure  à  cette  période  de 
l'affection.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  douleurs  pulsatiles  ou  lanci- 
nantes spontanées  qui  vont  de  la  gorge  vers  l'oreille  ou  en  sens 
inverse.  Elles  sont  ressenties  dans  le  cou,  la  tête,  la  face,  sans  direc- 
tion ni  foyers  précis.  Elles  peuvent  être  atroces.  Le  malade  de  l'obser- 
vation XIV  les  comparait  à  une  barre  de  fer  qui  aurait  pénétré  dans 
son  oreille.  Les  malades  arrivent  quelquefois  à  les  modérer  en  corn* 
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primant  les  pavillons  de  leurs  oreilles  avec  les  poings  fermés.  Si  la 
déglutition  ne  les  provoque  pas,  souvent  elle  les  exagère.  Une  seule 
fois  les  douleurs  offraient  le  type  intermittent. 

Ces  élancements  douloureux  dans  l'oreille  ne  sont  pas  un  symp- 
tôme exclusif  des  tumeurs  malignes  en  question.  On  peut  les  observer 
dans  un  grand  nombre  d'affections  chroniques  et  douloureuses  des 
organes  de  la  déglutition  et  de  la  phonation;  on  pourrait  peut-être 
dire  :  dans  les  lésions  graves  de  toute  la  partie  cervicale  du  corps, 
cancers  de  la  langue,  cancers  du  larynx,  phtisie  laryngée,  etc. 

Sans  prétendre  les  expliquer  complètement,  voici  du  moins  la 
T^ifon  anatomique  qu'où  en  pourrait  donner,  en  considérant  le  phé- 
nomène soit  comme  une  propagation  nerveuse  simple,  soit  comme 
nn  réflexe. 

L'oreille  reçoit  :  1°  dans  la  peau  du  conduit  auditif  externe,  qui  est 
ttèa  sensible,  des  filets  émanés  de  la  brahche  auriculaire  du  plexus 
cemcal,  de  la  branche  auriculaire  du  pneumo-gastrique  et  surtout 
de Vaarïcultrïemporal.  c'est-à-dire  du  trijumeau;  2°  dans  la  caisse, 
le  rameau  auriculaire  du  pneumo-gastrique,  le  rameau  de   Jacob- 
son,  etc.  Oq  s'eiplique  par  là  qu'une  irritation  portée  sur  le  vague 
digestif pui-se  retentir  sur  le  vague  auriculaire.  Ne  voit-on  pas  inver- 
sement Je  prurit  pharyngien  et  la  toux  succéder  à  l'irritation  du 
conduit  auditif  externe  lorsqu'on  y  introduit  un  corps  étranger,  le 
cure-oreille  par  exemple?  C'est  alors  le  vague  auriculaire  réagis- 
saril  sur  le  vague  respiratoire.  Du  reste,  la  richesse  de  l'oreille  en 
filets  nerveux  est  remarquable.  Je  signalerai  entre  autres  le  nerf  de 
Jacobson,  qui,  parti  du  ganglion  d'Andersch,  met  le  glosso-pharyngien 
en  relation  avec  le  facial,  le  trijumeau,  le  grand  sympathique  par 
l'intermédiaire  de  nombreux  filaments  ténus  qui  traversent  la  por- 
liOQ  la  plus  dure  du  rocher. 

On  tTouve  signalés  quelques  rares  exemples  de  névralgies  den- 
taires. 

2°  Voix.  —  Les  altérations  de  la  voix  n'ont  que  très  peu  d'impor- 
tance. Elles  dépendent  des  conditions  morphologiques  de  la  tumeur. 
Si  l'amygdalu  a  acquis  un  volume  considérable,  la  voix  est  sourde, 
sombrée,  amygdalienne,  comme  dans  l'hypertrophie  simple  (obs.  VI}. 
Elle  est  comme  mouillée  quand  l'hypersécrélion  salivaire  est  abon- 
dante (obs.  XIII),  nasonnée  si  le  voile  du  palais  est  entravé  dans 
son  fonctionnement  {obs.  XXI).  Pour  ces  divers  motifs,  la  parole 
est  quelquefois  indistincte  et  le  malade  a  de  la  peine  à  se  faire  com- 
prendre (obs.  II). 

3'  Surdité.  —  Je  ne  la  trouve  signalée  que  dans  l'observation 
XXIU.  Les  lésions  rétro-buccales  et  ganglionnaires  étaient,  il  est 
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vrai,  très  étendues.  Si  le  symptôme  est  rare,  cette  particularité  cadre 
avec  cette  autre,  déjà  mentionnée,  que  les  lésions  ne  dépassent  pas 
facilement  le  pilier  postérieur  en  haut  et  en  arrière. 

40  Siâlorrhée.  —  Ce  symptôme  n'est  pas  un  des  moins  gênants. 
C'est  pour  en  être  débarrassé  que  le  malade  de  l'obsenration  XIV 
s'était  décidé  à  venir  à  l'hôpital.  D'abord,  le  malade  n'en  est  incom- 
modé qu'après  les  repas,  puis  l'hypersécrétion  devient  continue. 
Les  malades  peuvent  perdre  jusqu'à  deux  litres  de  salive  et  plus  dans 
les  vingt-qoatre  heures.  Le  malade  que  je  viens  de  citer  était,  du 
fait  de  ce  symptôme,  dans  une  silcatîoa  pitoyable,  quand  je  l'exa- 
l^y  minai.  L'uffljx  de  salive  était  tellement  considérable  qu'il  ne  pou- 

V  :  vait  rester  un  seul  instant  la  bouche  ouverte.  Pour  répondre  à  mes 

|b  ;.  questions,  il  avait  pris  son  crachoir  dans  sa  main  droite  et  s'inter- 

I'  rompait  à  chaque  phrase  pour  laisser  s'écouler  une  certaine  quan- 

tité de  saUve  filante.  Lorsqu'elle  atteint  ces  p'^oporlions,  la  siâlorrhée 
peut  bien  être  envisagée  comme  une  complication  des  plus  funestes 
à  l'éiat  général  du  sujet. 
i/  5<»  Dysphagie.  —  Les  fonctions  de  déglutition  sont  entravées  par 

la  présence  du  néoplasme.  Les  malades  sont  quelquefois  obligés  de 
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t'-  se  surveiller  attentivement  quand  ils  prennent  des  liquides,  sinon 
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ils  les  rendent  par  le  nez.  Lasègue  dit  avoir  observé  deux  fois  ce 
rejet  des  liquides  par  les  fosses  nasales  ^;  il  est  pourtant  exception- 
neliemeat  mei)tionné  dans  les  observations.  La  gêne  de  la  dégluti- 
f^/  tion  est  dans  ces  divers  cas  purement  mécanique,  ce  que  signifie 

^^  très  exactement  le  terme  dysphagie.  Il  serait  ulil.e,  pour  l'exactitude 

f*  des  descriptions,  que  l'on  pût  désigner  d'un  mot  la  douleur  à  la 

déglutition,  comme  on  désigne  par  le  mot  dysphagie  la  difQculté  à 
la  déglutition.  Le  terme  odynophagie  (^Jouvt),  douleur;  (payciv,  manger) 
tt-  exprime  cette  douleur  à  la  déglutition.  Tel  malade  éprouvera  de 

|:  Todynophagie  qui  ne  présentera  pas  de  dysphagie  et  vice  versa.. 

C'est  pourquoi  je  me  permets  de  proposer  ce  mot  nouveau,  qui,  s'il 
a  rinconvénieat  d'être  un  peu  long,  a  l'avantage  de  faire  pendant 
f .  avec  le  mot  dysphagie. 

I  6*>  Hémorrhagies,  —  Elles  ne  sont  pas  fréquentes,  du  moins  à  la 

^  période  moyenne.  Si  on  irrite  ou  si  seulement  on  touche  Tulcéra- 

^;  tion,  un  peu  de  sang  se  mélange  à  la  salive,  mais  celte  perte  est 

I  insigoifiante,  d'autant  plus  qu'elle  cesse  rapidement.  Même  fait  s'ob- 

serve parfois  après  les  repas  ou  après  une  conversation  prolongée. 


^  ;  '  Signes  objectifs,  —  Je  fais  figurer  sous  ce  titre  les  diverses  parti- 


fT»  4.  Thèse  de  Pierin. 
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'  le  médecin  qui  procède  à 

nt  que  l'haleine  est  fétide, 
^plasme  est  très  avancé,  et 
a  surface.  Si  on  examine  le 
st  aucunement  incommodé. 
9  caractères  que  l'on  cons- 
t  suivant  la  nature  histolo- 
raverse.  Un  certain  nombre 
iéiés.  Ce  sont  eux  dont  suit 
■  •«•i>uac.  *c  loppcuo  luuieium  que  cBue  âescrîplion  vise  plus  parti- 
culièrement les  tumeurs  épithéiiales. 

Pour  éclairer  ansei  complètement  que  possible  l'arrière-bouche 

avec  la  lumière  naturelle,  qu'on  doit  uliliser  de  préférence,  il  faut 

demander  au  malade,  après  qu'il  a  ouvert  grandement  la  bouche,  de 

monuer  ses  dents,  afin  que  l'oriflce  labial  soit  ouvert  au  maximum. 

tue  qoanUté  de  lumière  notablement  plus  considérable   pénètre 

dans  la  bouche,  grâce  à  celte  précaution.  On  peut  en  outre  refouler 

avec  l'index  gauche  la  commissure  labiale  droite  vers  les  molaires, 

de  manière  qae  le  jour  pénètre  dans  la  gorge  dans  une  direction 

oblique,  ce  qui  pennet  au  médecin  qui  examine  de  se  placer  en  face 

de  la  lésion  sans  intercepter  les  rayons  lumineux  utiles.  Ces  diverses 

précaiUroos  ne  sont  pas  à  négliger  si  l'on  veut  se  rendre  un  compte 

exact  de  la  lésion.  11  n'est  pas  toujours  facile  d'abaisser  le  maxitlaire 

inférieur,  i  cauae  de  la  constriclion   des  mâchoires,  complication 

commune  d'un  grand  nombre  des  affections  de  cette  région  et  des 

riions  voisines.  Il  faut  alors,  pour  ainsi  dire,  apprécier  au  vol  les 

dégâts  causés  par  le  néoplasme  et  s'y  prendre  à  plusieurs  repiises. 

L'abaissement  de  la  langue  est  impossible  chez  quelques  si'jets, 

parce  que  sa  portion  verticale  a  déjà  subi  l'induration  réopbsique, 

envahissement  que  le  regard  ne  révèle  pas.  Chez  d'autres,  il  est  assez 

douloureux  pour  qu'on  soil  obligé  d'y  renoncer.  C'est  qu'il  produit 

alors  des  tiraillements  entre  les  portions  amygdalienne  et  linguale 

de  la  tumeur,  surtout  si  on  cherche  à  rejeter  la  langue  du  côté 

opposé  &  la  tumeur,  manœuvre  que  l'induration  peut,  pour  sa 

part,  rendre  impossible.  Chez  quelques  malades,  l'application  de 

l'abaisse-langue  produit  des  accès  d'oppression  ,  soit  de   nature 

réflexe,  soit  en  déplaçant  une  partie  du  néoplasme  et  en  le  refoulant 

sur  l'épiglotte. 

Si  l'examen  ne  rencontre  pas  ces  difQcultés,  voici  ce  qu'on  observe  : 

L'amygdale  peut  être  augmentée  de  volume  et,  point  important, 

contraster  d'aatant  plus  avec  sa  congénère  que,  dans  l'âge  où  l'on 
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observe  le  plus  grand  nombre  de  ces  affections,  l'atrophie  de  l'or- 
gane est  la  règle.  On  est  donc  autorisé  à  suspecter  ces  augmenta- 
tions de  volume  d'une  seule  amygdale,  chez  des  sujets  d'un  certain 
âge.  L'ulcération  revêt  quelquefois  le  caractère  iissurique,  comme 
aux  lèvres  (Pierin).  Mais  le  plus  souvent  elle  s'étend  en  surface, 
creusant  en  cupule  la  face  interne  de  la  tonsille,  d'où  la  grande  dif- 
ficulté de  différencier  parfois  la  lésion  d'une  affection  syphilitique. 
EUe  est  quelquefois  subdivisée  par  des  scissures  qui  lui  donnent 
l'aspect  lobule.  A  une  période  plus  avancée,  toute  l'amygdale  peut 
avoir  disparu  par  les  progrès  de  l'ulcération.  La  tumeur,  gagnant  les 
parties  voisines,  les  soulève  en  les  indurant,  et  l'on  peut  voir  l'amyg- 
dale ayant  déjà  perdu  une  partie  de  son  parenchyme  comme  enserrée 
dans  un  bourrelet  circulaire  dur  au  toucher  (obs.  VIII).  Le  pilier 
antérieur  est  plus  particulièrement  intéressé.  Dans  un  bon  nombre 
d'observations  on  peut  voir  qu'il  est  épaissi,  plus  court,  comme 
^f\  racorni,  dur  au  toucher.  Puis  le  néoplasme  se  propage  à  la  langue, 

au  voile  du  palais.  Une  rougeur  intense  et  diffuse  peut  précéder  cet 
envahissement.  De  l'œdème  siégeant  sur  le  voile  et  la  luette  Tan- 
nonce  également  ou  l'accompagne. 
%'■  Quand  le  néoplasme  a  acquis  un  certain  volume,  il  peut  affecteir 

^  une  forme  spéciale  que  l'on  retrouve  dans  un  certain  nombre  des 

K  néoplasmes  qui  sont  en  rapport  avec  la  langue,  l'épulis  en  particu- 

'i^'  lier;  c'est  la  forme  écrasée.  La  tumeur  prend  la  forme  du  chapeau 

^;  d'un  champignon;  ses  bords  s'étalent  largement  sous  le  voile  du 

^  palais,  son  centre  peut  môme  se  déprimer  un  peu,  tandis  que  le 

1;  pédicule  se  cache  sous  le  chapeau.  Un  stylet  peut  être  insinué  entre 

i{^  cette  masse  aplatie  et  les  parties  sous-jacentes,  mais  il  est  alors  dif- 

I  flcile  d'être  renseigné  sur  le  point  d'implantation  du  pédicule  et  sur 

'i--  ses  dimensions.  Cette  disposition  semble  appartenir  surtout  aux 

T.  épithéliomes  dont  l'ulcération  est  tardive,  et  c'est  alors  que  la  tumeur 

i  prend  parfois  un  aspect  anémique,  grisâtre,  en  môme  temps  qu'elle 

II,  est  finement  lobulée,  comme  il  arrive  pour  certains  épithéliomes  du 

col  utérin.  Nul  doute  que  cette  forme  ne  soit  produite  par  la  langue, 
qui ,  dans  ses  mouvements  incessants ,  écrase  le  pseudoplasme 
contre  les  parois  de  Tarrière-bouche.  • 

L'ulcération,  une  fois  produite,  ne  diffère  guère  de  celles  qu'on 
voit  sur  la  langue  :  points  jaunâtres  ou  rougeâtres,  hémorrhagiques, 
fragments  sphacélés  ou  non  qui  se  détachent  de  la  tumeur,  anfractuo- 
sités,  etc.  La  tumeur  n'est  pas  souvent  bourgeonnante.  Les  bords 
sont  rouges,  généralement  non  décollés.  L'ulcération  se  recouvre  sou- 
vent de  cet  enduit  grisâtre  et  pulpeux  qui  se  dépose  sur  les  dents  et 
la  langue,  dans  les  affections  chroniques  qui  immobilisent  les  organes 


\ 


*.; 


CASTEX.  —  TUMEURS  MALIGNES  DE  L'ARRIËRE-BOUGHE       61 

intra -buccaux.  Assez  souvent,  vers  le  centre  d'une  vaste  ulcération 
îrrégulière  qui  a  gagné  le  voile  du  palais  et  la  langue,  existe  une  par- 
lie  plus  excavée.  C'est  remplacement  de  la  tonsille  que  le  processus 
ulcératif  a  fait  totalement  disparaître.  A  cette  particularité,  on  peut 
reconnaître  le  point  de  départ  probable  de  la  dégénérescence  maligne. 
La  tumeur  ne  se  montre  pas  toujours  continue  avec  elle-même. 
Sur  les  limites  mêmes  du  néoplasme  ou  quelquefois  à  une  certaine 
distance  de  ses  bords  se  montrent  des  îlots  de  même  apparence  et 
de  même  nature,  séparés  de  la  tumeur  principale  par  des  intervalles 
de  tissu  qui  parait  indemne.  Ils  sont  disséminés  siir  le  voile  du  ^'j 

palais  ou  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  écrasés,  eux  aussi,  /V* 

par  les  pressions  de  la  langue.  C'est  de  la  graine  de  cancer,  car,  - .^ 

après  un  certain  laps  de  temps,  les  tissus  qui  paraissaient  sains  entre 
ces  divers  îlols  se  prennent  à  leur  tour,  une  masse  unique  se  forme 
delà  sorte,  tandis  que  d'autres  îlots  apparaissent  dans  ses  environs, 
avanl-Goureurs  d'un  envahissement  plus  vaste.  Ce  mode  d'apparition 
el  à'exleQsioa  par  noyaux  disséminés,  lenticulaires,  est  des  plus  nets 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  L'examen  laryngoscopique  peut  être 
utile  pour  indiquer  jusqu'où  va  la  lésion. 

3*  Toucher  pharyngien.  —  Ce  mode  d'exploration  sert  principa- 
lement  par  la  comparaison  des  deux  côtés  de  l'arrière-bouche  ou 
pour  fournir  certains  détails  complémentaires.  Pour  qu'il  soit  aussi 
profond  que  possible,  il  est  indispensable  que  la  face  palmaire  de 
riodex  explorateur^tournée  vers  le  côté  à  explorer  refoule  en  arrière 
la  commissure  labiale  correspondante.  La  pulpe  du  doigt  peut  alors 
apprécier  des  formes  ou  des  indurations  caractéristiques,  surtout  en 
comparant  les  deux  côtés.  Il  peut  renseigner  sur  l'étendue  de  la 
lésion  plus  sûrement  que  le  regard  arrêté  par  le  contour  de  Tisthme 
du  gosier,  que  l'augmentation  de  volume  des  parties  tend  d'ailleurs 
i  rendre  plus  étroit.  Quand  le  doigt  touche  les  surfaces  ulcérées,  il 
provoque  très  généralement  une  douleur  aiguë.  Par  contre,  toute  la 
région  a  perdu  sa  sensibilité  réflexe  spéciale,  parfois  même  elle  est 
analgésiée.  Le  doigt  peut  alors  impunément  presser  sur  les  diverses 
parois  de  cette  cavité,  sans  provoquer  le  réflexe  nauséeux,  comme 
à  toutes  ces  parties  avaient  été  touchées  avec  une  solution  de 
cocaïne.  J'ai  pu  voir  récemment  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service 
de  M.  Guyon,  un  homme  d'une  soixantaine  d'années,  atteint  d'un 
lymphadénome  du  pharynx  supérieur  avec  retentissement  ganglion- 
naire, qui  présentait  une  anesthésie  absolue  de  la  gorge.  Le  malade 
de lobservation  XXI,  qui  portait  une  ulcération  épithéliomateuse  de 
l'amygdale,  présentait  un  voile  du  palais  coloré  en  rouge  vif  et  telle- 
ment insensible  qu'il  ne  percevait  pas  le  pincement  des  mors  d'une 
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pince.  Le  doigt  explorateur  peut  sentir  une  surfaoe  granuleuse  ou 
d*une  dureté  ligneuse,  cartilagineuse.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de 
pratiquer  le  toucher  pharyngien.  Il  peut  provoquer  des  hémorrha- 
gies,  de  Toppression,  etc.  Le  toucher  renseigne  moins  nettement 
sur  les  néoplasmes  du  voile  du  palais,  à  cause  de  la  mobilité  de  cette 
cloison,  qui,  se  laissant  déprimer,  ne  permet  pas  de  prendre  une 
idée  exacte  de  la  consistance.  Il  est  cependant  quelquefois  immobi- 
lisé par  une  sorte  d'oedème  dur,  qui  donne  au  doigt  la  sensation 
d'une  plaque  de  cartilage,  tandis  que  la  luette  est  boursouflée. 

Les  caractères  différentiels  des  diverses  variétés  de  néoplasme 
seront  mieux  placés  au  chapitre  «  diagnostic  ». 

Adénopathies.  —  Le  siège  le  plus  habituel  du  retentissement  gan- 
glionnaire est  Tangle^de  la  mâchoire.  C'est  la  région  que  Ton  doit 
explorer  d'emblée  quand  on  découvre  sur  l'amygdale  une  ulcération 
suspecte.  Inversement ,  la  constatation  d'un  ganglion  angulaire 
induré  doiC  conduire  à  un  examen  minutieux  de  la  région  tonsil- 
laire.  Exceptionnellement,  la  dégénérescence  ganglionnaire  occupe 
primitivement  la  région  sous-maxiUaire.  C'est  d'abord  un  ganglion 
dur,  douloureux  au  toucher,  mais  roulant.  Deux  ou  trois  autres  se 
prennent  après  un  temps  variable,  s'entourent  de  périadénite  ;  mais 
cette  masse,  qui  bien  souvent  est  la  préoccupation  exclusive  du 
malade,  reste  parfaitement  mobile  sur  les  parties  voisines.  C'est  à  cette 
période  que  l'exérèse  aurait  des  chances  de  succès  prolongé.  Peu 
à  peu  tous  les  ganglions  sous-maxillaires  se  prennent,  la  chaîne  qui 
s'étend  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien  se  prend  à  son  tour,  voire 
même  le  groupe  intra-parolidien,  lorsque,  par  exemple,  le  pharynx 
est  envahi  S  et  celle  chaîne  ganglionnaire  qui  s'étend  du  larynx  au 
médiastia  sur  laquelle  Gougoenhe^'m  a  appelé  l'attention  (obs.  XXXI). 
La  moitié  supérieure  du  pharynx  envoie  des  lymphatiques  jusque 
dans  les  ganglions  profonds  pré-axoïdiens.  Cette  notion  a  son 
importance  quand  on  discute  l'intervention.  Il  y  a  parfois  comme  un 
temps  d'arrêt  dans  l'envahissement  des  ganglions.  Le  groupe  angu- 
laire est  pris  à  l'exclusion  des  autres  et  d'un  seul  côté;  la  lésion 
reste  stationnaire.  Puis,  après  quelque  temps,  elle  diffuse  dans  les 
territoires  gangiiotinaires  adjacents  et  Ton  est  frappé  de  la  dispro- 
portion qui  existe  entre  les  lésions  amygdalienne  et  ganglionnaire 
(obs.  XXÏI).  Sur  le  malade  de  l'observation  IV,  dont  j'ai  pu  faire  l'au- 
topsie, bien  qu^avant  Tincision  des  parties  la  palpation  ne  révélât 
rien  de  pailiculier  dans  les  régions  carotidiennes,  j'ai  constaté  sur 

1.  S.  Duplay,  Path,  ext.y  t.  V,  p.  112, 
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le  trajet  et  en  arrière  des  vaisseaux  de  inètDe  nom  une  longue  chalae 
de  petits  ganglions  dégénérés  blanchâtres  qui  s'étendait  des  gan- 
^ns  pré-axoldiens,  jusqu'à  la  circonférence  supérieure  du  thorax, 
aussi  bien  du  cCté  droit  que  du  côté  gauche.  Les  lésions  intra- 
baccales  étaient  d'ailleurs  fort  étendues.    Voilà  l'explication  des 
mécomptes  qui  succèdent  aux  opérations  les  mieux  conduites.  Quand 
la  tumeur  a  principalement  pour  siège  le  voile  du  palais,  l'adéno- 
palhie  est  plus  rare  ou  moins  appréciable.  Les  lymphatiques  de  ce 
Toiie  membraneux  aboutissent  en  effet  h  des  ganglions  plus  profon- 
dément situés.  Dans  aucun  cas  je  n'ai  vu  se  prendre  le  ganglion 
pré-auriculaire,  que  W,  Taylor  considère  comme  le  plus  atteint  dans 
les  chancres  de  l'amygdale.  Cet  envahissement  n'est  pas  d'ailleurs 
en  rapport  avec  la   dislributiou  du  système  lymphatique  de  ces 
légioDS.  Ces  adénopathies  peuvent  suppurer  par  places  ou  en  totalité 
(ftalegmoa  diffus  épithélial).  De  là  des  erreurs  de  diagnostic  dont 
oa  ne  se  rend  compte  parfois  que  lorsqu'on  voit  des  végétations  de 
manvûs  aspect  émerger  des  lèvres  de  l'incision  dans  les  jours  qui 
soirenL  Le  tableau  ne  diffère  alors  en  rien  de  celui  qui  a  été  sou- 
vent donné  des  adénopathies  cervicales  malignes  dans  les  dernières 
périodes  da  mal 

Symplâmes  généraux.  —  D'une  façon  générale,  on  peut  dire 
qu'ils  ne  sont  pas  précoces.  Le  malade  de  l'observation  VI,  atteint 
depuis  sept  mois  d'un  épithélioma,  n'avait  ni  maigri,  ni  souffert.  Il 
ne  présentait  pas  de  sahvatlon  exagérée  et  son  appétit  s'était  con- 
servé excellent.  Chez  la  petite  fille  de  l'observation  VII,  le  sarcome 
débutait  à  l'âge  de  sept  ans,  et,  trois  ans  après,  malgré  l'envahisse- 
ment des  parois  de  l'arrière-bouche  et  des  groupes  ganglionnaires 
du  cou,  l'état  général  n'était  pas  mauvais.  On  rencontrera  des  malades 
qui,  avec  un  épithélioma  de  l'amygdale  ou  du  pilier  antérieur,  por- 
leronl  une  masse  ganglionnaire  d'un  volume  relativement  considé- 
rable, ayant  même  parfois  ulcéré  la  peau,  sans  que  le  moi  odre  indice 
de  cachexie  ait  apparu.  Certains  malades  dépérissent  plus  rapide- 
ment, ce  qu'il  faut  quelquefois  attribuer  à  ce  qu'ils  se  privent  de 
nourriture  pour  éviter  les  douleurs  de  l'odynophagie  et  plus  encore  . 
les  retentissements  douloureux  dans  l'oreille  (obs.  XIV).  Les  effets 
de  la  tameuf  sur  l'état  général  dépendent  évidemment  de  sa  nature. 
l'ai  sortoat  en  vue  l'épithélioma.  Cette  variété  de  tumeur  a  pu  se 
général-ser  dans  quelques  cas  (obs.  XXXI,  épithélioma  pharyngien, 
ionnaire  et  hépatique). 


ilarche.  Durée.  Terminaisons.  —  La  marche  est  progressive, 
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mais  on  peut  observer  des  temps  d'arrêt  de  durée  variable.  On  les 
constate  surtout  entre  l'apparition  des  ganglions  angulaires  et  la 
dissémination  de  la  dégénérescence  aux  autres  ganglions  cervicaux. 
La  tumeur  rétro-buccale  peut  revêtir  deux  types  opposés  :  atro- 
phique  ou  hypertrophique,  ce  dernier  le  plus  grave,  conformément 
à  la  règle  constatée  pour  les  autres  tumeurs.  Dans  sa  marche,  le 
néoplasme,  parti  généralement  de  l'amygdale,  a  surtout  de  la  ten- 
dance à  envahir  le  voile  du  palais.  Le  pilier  antérieur  semble  le  plus 
vulnérable,  et  c'est  par  son  extrémité  inférieure  que  la  dégénéres- 
cence atteint  la  langue.  Sur  cet  organe,  elle  se  circonscrit  ordinai- 
rement au  bord  latéral  correspondant,  à  la  différence  de  ce  qu'on 
voit  pour  répithéliome  de  la  langue,  si  prompt  à  envahir  l'arrière- 
bouche.  J'ai  déjà  signalé  que  les  arrière-narines  sont  rarement 
envahies.  Dans  l'observation  XXX  sont  consignés  les  résultats  de 
l'autopsie,  qui  montre  un  épithélioma  cylindrique  à  noyaux  dissé- 
minés s'arrétant  exactement  au  bord  postérieur  du  voile  du  palais, 
dont  la  face  inférieure  est  seule  envahie.  Cette  observation  est 
encore  remarquable  par  le  peu  de  tendance  qu'avait  cet  épithé- 
lioma cylindrique  à  se  généraliser.  M.  Liouville  rapproche  les  épi- 
théliomes  du  voile  du  palais  de  ceux.de  l'utérus.  Dans  les  deux  cas, 
il  y  a  tendance  à  la  propagation  par  voisinage  plutôt  qu'à  la  généra- 
lisation. 

Le  néoplasme  ne  prend  pas  non  plus  fréquemment  la  route  du 
larynx.  C'est  môme  rarement  qu'il  provoque  l'œdème  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques.  Le  larynx  était  intéressé  dans  l'observation  XXXf, 
mais  il  s'agissait  d'un  néoplasme  très  étendu  en  tous  sens.  Ozenne  a 
cependant  présenté  à  la  Société  anatomique  (16  février  4883)  un 
exemple  d'épithélioma  tonsillaire  propagé  à  Tépiglotte  et  au  larynx. 
Dans  une  dbservation  de  Richardson ,  cité  par  S.  Duplay  \  le  cancer 
de  l'amygdale  avait  attaqué  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital;  le 
malade  mourut  asphyxié  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  dont  le  sang 
pénétra  darfs  les  voies  aériennes.  Ces  formes  térébrantes  ont  été  étu- 
diées dans  la  thèse  d'Hallade,  inspirée  par  le  professeur  Verneuil  '. 
L'auteur  conclut  que  le  cancer  du  pharynx  est  une  affection  rare  et 
que  l'épithélioma  y  domine;  que,  siégeant  de  préférence  dans  le  pha- 
rynx nasal,  il  perfore  assez  rapidement  la  base  du  crâne.  Cette  per- 
foration se  révèle  par  des  symptômes  de  compression.  Une  douleur 
de  tête  fixe  est  un  bon  signe  de  la  perforation  ;  la  gêne  de  la  circu- 


1.  Path.  ext,,  t.  IV,  p.  867. 

2.  Hallade,  Cancer  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  avec  perforation  de  la 
base  du  crâne,  th.  de  Paris,  1880. 
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lation  cérébrale  causée  par  la  seule  présence  de  la  tumeur  peut  faire 
croire  à  cette  perforation.  Il  conseille  Tintervention  hâtive  pour 
devancer  l'engorgemeot  ganglionnaire. 

On  a  cité  des  cas  où  le  néoplasme  parti  du  pharynx  atteignait 
secondairement  la  parotide. 

Mon  collègue  et  ami  Michaux,  dans  sa  thèse  inaugurale  %  men- 
tionne ces  Caits.  L'un  d'eux  a  été  observé  par  M.  Berger.  M.  Després 
enlevait  en  1874,  à  Thôpital  (Jochin,  sur  une  femme  d'une  bonne  santé, 
un  adénome  du  voile  du  palais  dont  le  début  remontait  à  quinze  ans. 
La  tumeur  fut  examinée  par  Coyne,  qui  admit,  d'après  ce  fait,  que 
les  néoplasmes,  d'abord  étudiés  par  Ch.  Robin  et  considérés  par  lui 
comme  des  hypertrophies  glandulaires  simples,  peuvent  prendre  le 
caractère  sarcomateux  à  la  longue.  Ces  tumeurs  sont  enveloppées 
dune  capsule  qui  est  longtemps  respectée,  mais  qui  finit  par  se 
liiisser  déborder,  et  la  période  dangereuse  commence.  Ces  tumeurs 
sont  donc  à  enlever  le  plus  tôt  possible.  • 

Va  durée  n'a  rien  de  fixe.  Nous  voyons  raflfection  se  prolonger 
trois  ans  dans  l'observation  Vil  et  cinq  ans  dans  l'observation  XX,  où 
il  s'agit  d'une  femme  qui  portait  un  épithélioma  de  l'amygdale  sans 
retentissement  sur  l'état  général.  Au  contraire,  dans  l'observation 
XXITI,  la  marche  est  rapide.  Un  homme  de  quarante-six  ans  éprouve 
en  même  temps  des  maux  de  gorge  et  de  l'amaigrissement  dus  à  un 
épithélioma  pavimenteux  de  l'amygdale  gauche.  Trois  mois  après, 
tous  les  ganglions  du  cou  sont  pris  des  deux  côtés,  voire  môme  les 
ganglions  de  Faisselle  gauche.  Quelques  semai  nés  après,  il  succombe 
à  la  cachexie  avec  de  la  phlegmatia  alba  dolens  du  tronc  brachio- 
céphalique  gauche,  et  l'autopsie  révèle  des  dépôts  secondaires  dans 
le  foie,  le  poumon,  la  rate,  etc. 

Ces  différences  dans  la  gravité  trouvent  surtout  leur  explication 
dans  la  nature  de  la  tumeur  et^de  la  constitution  sur  laquelle  elle 
évolue. 

Les  terminaisons  n'ont  rien  de  spécial  dans  ce  groupe  de  tumeurs 
(érysipèles,  phlegmatia  alba  dolens,  cachexie,  hémorrhagies,  etc.). 
Passaquay  «  rapporte  le  fait  instructif  d'un  lymphadénome  de  l'amyg- 
dale qui  envahit  la  carotide  interne  ;  un  anévrysme  se  forma  dans  le 
parenchyme  tonsillaire,  il  fut  méconnu,  et,  un  coup  de  bistouri  ayant 
été  donné,  le  malade  mourut  d'hémorrhagie  foudroyante.  On  ne  doit 
donc  jamais  oublier  le  précepte  d'explorer  avec  un  doigt  la  surface 
de  l'amygdale  pour  se  rendre  compte  de  l'absence  d'expansions, 
avant  d'y  plonger  le  bistouri. 

i.  Michaux,  Contribution  à  Vétude  du  carcinome  de  la  parotide,  th.,  1884. 
5.  Loc.  cil.j  p.  30. 
fi£T.  Dm  CHIR.,  TOMB  VI.  —  t886.  5 
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Nombre  de  ces  malades  succombent  par  hémorrhagie.  Les  nom- 
breux rameaux  artériels  fournis  par  la  carotide  externe  en  sont  le 
point  de  départ.  J'ai  pu  voir,  d'ailleurs,  dans  les  dissections  que  j'ai 
faites  à  l'Ecole  pratique  en  vue  de  l'intervention  opératoire,  que  la 
carotide  interne  est  bien  moins  rapprochée  de  Tamygdale  que  ne  le 
laissent  supposer  les  exemples  malheureux  d  amygdalotomie  suivis 
de  mort.  Ce  tronc  artériel  est  environ  à  2  centimètres  de  la  face  e;!^ terne 
de  l'amygdale,  contre  la  colonne  vertébrale.  Cruveilhier  dit  :  «  Ce 
rapport  est]  ti'ès  éloigné,  excepté  dans  les  cas  assez  fréquents  où 
cette  artère  décrit  une  courbe  à  convexité  interne  qui  confine  à 
Tamygdale'/.  »  Quand  Thémorrhagie  se  produit,  les  malades  sont, 
du  reste,  sans  défense  du  côté  de  leurs  voies  aériennes,  la  seasibi- 
lité  des  parties  étant  conservée  et  leur  mobilité  annihilée  par  la 
présence  du  néoplasme. 

Sur  le  malade  de  Tobs.  XIX  (Sevestre),  l'autopsie  révéla  de  la 
tuberculisationmiliaire  des  poumons. 

La  mort  fut  subite  dans  un  cas  (obs.  XXX),  probablement  par 
œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

L'asphyxie  peut  emporter  le  malade  par  divers  mécanismes.  Les 
formes  végétantes  en  sont  parfois  Tagent.  Weiss  (de  Nancy)  '  dut, 
dans  une  circonstance,  pratiquer  la  trachéotomie  d'urgence  sur 
un  malade  qui  portait  une  tumeur  maligne  de  siège  indéterminé.  A 
l'autopsie,  il  vit  que  le  néoplasme  développé  sur  la  muqueuse  du 
pharynx  (sarcome)  avait  repoussé  l'amygdale  correspondante,  qui 
était  atrophiée.  A  sa  partie  inférieure,  elle  présentait  un  prolonge- 
ment polypiforme  qui  entrait  dans  le  vestibule  du  larynx  «  comme 
un  bouchon  dans  le  goulot  d'une  bouteille  »  et  rappelait  le  cancer 
Qottant  de  la  trachée  signalé  par  Isambert.  Le  larynx  était  intact. 


{A  suivre.) 


4.  J.  Cruveilhier,  t.  II,  p.  41,  *•  édition. 
2.  Loc.  cit. y  p.  C7. 
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Séances  des  25  novembre,  2,  9  et  16  décembre  1883. 


M.  DcM»ài.  Persistance  des  règles  après  Vovariotomie  double. 
M.DupUy  Uit  observer,  à  propos  de  la  discussion  de  la  dernière  séance, 
que  U venVaUnce  des  règles  après  une  ovariotomie  double  peut  s'expliquer 
par  Yeiislence  ^oTaires  surnuméraires  dont  la  présence  a  été  constatée 
dans  un  nombre  de  cas  relativement  assez  fréquents. 

M.  Tabribb.  L'existeoce  de  cette  anomalie  n'est  peut-être  pas  aussi  fré> 
queate  que  tendndent  à  le  faire  croire  les  recherches  auxquelles  M.  Du- 
p2ay  fait  allusioo. 

J'ajouterai  que  J'ai  reQu,  à  propos  de  cette  discussion,  une  lettre  de 
M.  Saint-YTes  Ménard,  aous-directeur  du  jardin  d'acclimatation,  qui  a 
To  ks  phénomènes  du  rut  persister  chez  une  vache  malgré  une  double 
castration;  Fautopsie  lui  a  démontré  que  le  pédicule  avait  été  fait  d'un 
OQfté  sur  le  tiasu  ovarien  et  qu'il  restait  dans  Tabdomen  un  certain  nombre 
d'ondes  expliquant  la  persistance  de  l'influence  ovarienne. 

M.  Ceavcv.  Arrac/iemenf  du  médius  avec  les  deux  tendons  fléchis- 
murs.  —  Présentation  de  pièces.  Rapport  de  M.  Polau.lon. 

H  s'agissait  d'une  ouvrière  de  filature,  qui  nettoyait  avec  un  linge  une 
fige  de  transmission  faisant  300  tours  à  la  minute  et  portant  un  appen- 
dice qui  frottait  contre  le  sol.  Le  linge  fut  entraîné  avec  le  doigt.  Grâce 
à  un  violent  ef!<^,  la  malheureuse  put  retirer  sa  main,  sans  s'aperce- 
voir d'abord  de  la  perte  de  son  médius,  dont  on  ramassa  les  deux  der- 
sières  phalanges  portant  les  deux  longs  tendons  fléchisseurs.  La  guérison 
se  fit  d*aillears  sans  incident. 

Ces  sortes  de  traumatismes,  fait  remarquer  le  rapporteur»  sont  très 
rares  sur  le  médius.  M.  Farabeuf  a  déterminé  expérimentalement  la  force 
Béeenaire  à  ces  arrachements  et  a  trouvé  qu'elle  dépassait  beaucoup 
lâO  kilogrammes  pour  le  pouce,  en  tirant  dans  Taxe  du  doigt;  de  plus,  la 
téparatioa  se  tait  dans  la  continuité  des  phalanges  plutôt  qu'au  niveau  de 
fÎDterUgiïA  Dana  les  traumatismes  accidentels,  la  traction  se  fait,  il  est 
m/  rarement  dans  Taxe  du  doigt  et  se  combine  &  des  mouvements  de 
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torsion.  L'examen  de  la  pièce  montre  les  ligaments  articulaires  rompus 
et  la  peau  circulairement  déchirée  un  peu  au-dessous  de  Tinterligne;  les 
deux  tendons  fléchisseurs  ont  suivi  les  phalanges  et  se  sont  arrachés  à 
leur  insertion  supérieure.  Cela  est  ordinaire  pour  le  fléchisseur  profond, 
mais  pas  pour  le  superficiel,  qui  se  rompt  ordinairement  au  niveau  de  son 
insertion  phalangienne,  à  cause  do  sa  subdivision  en  deux  languettes. 
Quelques  ûbres  musculaires  très  courtes  sont  attachées  encore  à  certains 
faisceaux  tendineux,  mais  en  général  c'est  sur  les  tendons  mêmes  qu'a 
porté  la  rupture,  près  de  Tinsertion  des  fibres  musculaires.  Le  muscle  ne 
cède,  en  efTet,  que  s'il  est  surpris  dans  le  relâchement;  contracté,  il  paraît 
avoir  plus  de  cohésion  que  son  tendon.  Enfin  cette  observation  se  rap- 
proche des  cas  analogues  par  la  bénignité  des  suites  de  ce  traumatisme. 

M.  G.  RrcHBLOT.  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  par  la 
laparotomie. 

M.  Terrier  a  présenté  dernièrement  à  la  Société  l'observation  d'une 
malade  opérée  par  la  laparotomie  d'un  kyste  hydatique  du  foie  pris  pour 
un  kyste  de  l'ovaire;  M.  G.  Richelot  pense  qu'on  pourrait  ériger  en  règle 
cette  manière  de  faire  pour  tous  les  kystes  hydatiques. 

En  effet,  que  donnent  les  méthodes  classiques  de  traitement  de  cette 
affection,  les  ponctions  capillaires,  le  traitement  de  Récamier  et  celui  par 
le  gros  trocart ,  sans  parler  du  traitement  par  l'électrolyse,  très  vanté, 
dont  Tauteur  n'a  aucune  expérience  ? 

Les  ponctions  capillaires  sont  habituellement  insuffisantes  à  amener  la 
guérison,  et  sont  quelquefois  dangereuses^  témoin  l'observation  suivante: 
Un  malade  entre  chez  M.  Richet  avec  un  kyste  hydatique  ayant  subi 
2  ponctions  capillaires  et  donné  issue  la  seconde  fois  à  un  liquide  puru- 
lent; ce  malade  portait  une  grosse  bosselure  qu'on  prit  pour  une  récidive 
du  kyste  suppuré  et  sur  laquelle  la  pâte  de  Vienne  fut  appliquée  selon  la 
méthode  de  Récamier.  Quand  M.  Richelot  prit  le  service,  l'eschare  était 
complète,  il  la  fendit,  donna  issue  à  du  pus  et  fit  une  injection  phéniquéé 
au  40*  dans  la  cavité.  Le  lendemain,  le  malade  succombait  à  une  péritonite 
suraiguë,  et  l'autopsie  démontrait  que  la  collection  ouverte  par  le  caustique 
était  une  péritonite  chronique  suppurée,  à  laquelle  l'intervention  avait 
donné  une  poussée  aiguë.  Le  kyste,  ratatiné,  ne  contenait  que  quelques 
grammes  de  pus. 

Cette  observation  montre  aussi  les  dangers  possibles  de  la  méthode  de 
Récamier,  qui  agit  à  l'aveugle,  qui  est  longue  et  douloureuse,  et  qui  ne 
procure  pas  sûrement  des  adhérences  solides.  Elle  compte,  du  reste,  bien 
peu  de  partisans  aujourd'hui. 

Le  traitement  par  le  gros  trocart  et  le  drainage,  imaginé  par  M.  Ver- 
neuil,  plus  efîrayant  en  apparence  que  les  ponctions  capillaires  au  point 
de  vue  de  l'issue  du  liquide  dans  le  péritoine,  a  cependant  donné  des 
succès  qu'on  ne  peut  contester,  peut-être  parce  que  les  adhérences  sont  plus 
fréquentes  qu'on  ne  le  croit,  pour  les  kystes  qui  ont  acquis  un  certain 
volume.  Cependant  il  y  a  eu  aussi  des  insuccès,  et  la  proportion  des  morts 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  69 

est  de  23  0/0,  au  liea  de  33  Q/0  par  la  méthode  de  Kécamier,  diaprés 
M.  Rendu  (art.  Foie  du  Dictionnaire  encyclopédique).  On  peut  être  incer-' 
tain  sur  le  siège  à  choisir  pour  la  ponction,  et  Ton  peut,  exceptionnelle- 
ment il  est  vraiy  perforer  la  vésicule  biliaire  et  l'intestin.  Enfin  on  n'a  par 
œ  procédé  qu'une  issue  étroite  pour  les  hydatides  et  les  produits  de  sup- 
puration. La  guérison  est  lente. 

Aussi,  des  traitements  répondant  mieux  à  Tesprit  chirurgical  moderne 
ont  été  proposés  contre  cette  affection.  Ils  reposent  essentiellement  sur 
VoQTerture  franche  du  péritoine,  soit  qu'on  attende  alors,  comme  dans  le 
procédé  de  Volkmann,  la  formation  d'adhérences  pour  ouvrir  le  kyste, 
soit  qu'on  attaque  immédiatement  le  kyste  d'une  façon  variable  suivant 
les  <x>nditions  où  il  se  présente. 

Cest  la  conduite  qu*a  cru  devoir  suivre  M.  Rfchelot  dans  un  cas  qu'il 
rapporte  à  la  Société.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-six  ans,  por« 
teur  d'un  kyste  hydatique  du  foie  dont  on  avait  retiré  par  ponction  le 
18  iuillet  un  liquide  puriforme.  Le  26  août,  la  tumeur  s'était  reproduite 
et  descendait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  Le  27  août, 
M.  Rlcbelot  Vopère.  Une  incision  de  10  centimètres  sur  la  ligne  blanche 
le  mené  sur  \e  kyste,  qu'il  trouve  adhérent.  Après  avoir  décollé  quelques 
adhérences,  voyant  leur  solidité  et  leur  étendue,  et  se  trouvant  en  pré- 
•  sence  d'une  poche  peu  volumineuse  susceptible  de  se  rétracter  assez  vite, 
M.  Ricbeîot,  sstas  chercher  davantage  à  pénétrer  dans  la  cavité  périto- 
néaie,  ouvre  largement  le  kyste,  le  vide  aussi  complètement  que  possible 
dé  Bon  contenu,  suture  à  la  peau  les  parois  kystiques,  comme  pour  une 
ovariotomîe  incomplète,  et  fait  un  Javage  au  sublimé  et  un  pansement 
iodoformé.  Aucun  accident  opératoire.  Les  lavages  font  encore  sortir  les 
jours  suivants  beaucoup  d'hydatides.  Les  drains  sont  retirés  le  15  octobre^ 
et  le  malade  sort  à  la  fin  du  même  mois,  paraissant  guéri.  Il  porte  cepen- 
dant encore  aujourd'hui  une  petite  fistule  qui  ne  l'empêche  pas  de  vaquer 
à  ses  affaires. 

En  terminant,  M.  Richelot  croit  pouvoir  formuler  ainsi  les  préceptes 
génmux  du  traitement  de  ces  kystes. 

On  aura  recours  dans  tous  les  cas  à  l'incision  franche  du  péritoine 
qui  permettra  de  se  rendre  un  compte  précis  de  la  disposition  du  kyste 
et  de  terminer  Topération  d'une  façon  ou  d'une  autre,  suivant  ce  que  l'on 
aura  constaté. 

En  cas  de  kyste,  sessile  ou  pédicule,  mais  énucléé  du  parenchyme 
hépatique,  on  pourra  se  contenter,  si  la  poche  est  peu  volumineuse  et 
présente  des  adhérences  solides,  d'en  faire  la  large  ouverture;  si  elle  est 
grande  et  peu  adhérente,  au  contraire,  il  faut  l'extraire,  en  réséquer  la 
plus  grande  étendue  possible  et  suturer  les  bords  de  la  poche  restante  à 

la  peau. 

£n  cas  de  kyste  encore  contenu  dans  le  foie,  on  pourra  encore  faire  une 
râecf ion  partielle  s'il  y  a  une  partie  saillante  recouverte  d'une  très  mince 
couche  de  tissa  hépatique,  sinon  on  se  contentera  d'en  faire  la  large  ou- 
Terture. 
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M.  Terrier.  Entre  les  deux  extrêmes  indiqués  par  M.  Richelot,  d*uno 
part  le  kyste  assez  isolé  pour  permettre  une  résection  étendue,  comme 
dans  mon  cas  et  dans  celui  d'un  de  nos  collègues  de  la  Faculté,  opéré  par 
Lawson  Tait,  et  d'autre  part  le  kyste  très  adhérent,  mais  assez  peu  volu- 
mineux pour  guérir  par  la  simple  incision,  comme  dans  l'observation 
qu'il  nous  rapporte,  on  peut  placer  un  terme  intermédiaire  dont  j'ai 
rencontré  un  exemple. 

Il  s'agissait  d'une  femme  présentant  une  tumeur  abdominale  en  tous 
points  identique  à  un  kyste  de  l'ovaire  et  dont  on  avait  extrait  quatre 
mois  auparavant  un  liquide  hydatique*  J'avais  pu  reconnaître  que  le 
kyste  venait  d'en  haut,  probablement  du  foie,  mais  avec  des  réserves  sur 
la  possibilité  d*un  kyste  de  la  rate,  la  malade  ayant  été  soignée  antérieu- 
rement pour  une  Icucocythémie  bien  caractérisée.  L'incision  abdominale 
montra  des  adhérences  étendues  ;  mais,  comme  la  poche  était  trop  grande 
pour  pouvoir  compter  sur  sa  rétraction,  je  la  séparai  peu  à  peu  et  labo- 
rieusement de  ses  coni^exions  avec  la  paroi,  l'épiploon  et  l'intestin,  après 
ravoir  incisée  et  vidée  des  71  hydatides  qu'elle  contenait.  En  ayant  réséqué 
une  grande  étendue,  je  laissai  un  pédicule  supérieur  encore  constitué 
par  une  cavité  plongeant  profondément  dans  le  foie,  cavité  dont  je  suturai 
les  bords  à  la  plaie  abdominale.  La  bile  a  inondé  le  pansement  dès  le  pre- 
mier jour,  mais  cet  écoulement  a  cessé  avec  le  travail  de  cicatrisation,  et 
la  malade  va  aujourd'hui  très  bien. 

Voilà  ce  qu'on  peut  dire  en  s'appuyant  sur  des  faits;  quant  aux  kystes 
de  la  face  convexe,  je  serais  tenté  d'agir  comme  l'indique  M.  Richelot, 
mais  il  faut  bien  dire  que  c'est  une  proposition  encore  toute  théoriqi!ie. 

M.  Verneuil  n'a  eu  des  revers  avec  la  méthode  du  gros  trocart,  qu'il  a 
imaginée,  que  dans  des  cas  particulièrement  graves,  kystes  hydatiques 
multiples  et  kyste  communiquant  avec  l'intestin;  pour  les  cas  simples, 
dont  il  voit  2  ou  3  par  an,  tout  se  passe  on  ne  peut  mieux,  et  il  cite  un 
kyste  allant  du  diaphragme  à  la  crête  iliaque,  qui  fut  guéri  en  cinq  ou 
six  semaines. 

Cette  méthode  ne  le  cède  en  rien  à  celle  qu'on  propose  aujourd'hui  en 
efïicacité;  elle  l'emporte  sur  elle  en  bénignité  et  en  simplicité.  Enfin  la 
durée  du  traitement  n^est  pas  longue;  elle  est  de  cinq  à  huit  semaines  au 
plus,  et  le  malade  peut  se  promener  dans  la  salle  pendant  les  quinze  der- 
niers jours. 

Le  cinquième  jour,  quand  M.  Verneuil  retire  le  tube  pour  la  première 
fois,  l'élimination  des  poches  hydatiques  commence  et  se  fait  facilement  ; 
la  membrane  d'enveloppe  elle-même  arrive  à  sortir,  quoique  plus  lente- 
ment. Pour  activer  son  issue,  M.  Verneuil  a  un  peu  modifié  son  procédé 
primitif  et  fait  aujourd'hui  à  un  travers  de  doigt  de  distance  deux  ponc- 
tions qu'il  réunit  le  huitième  jour  en  incisant  le  pont  intermédiaire,  alors 
sûrement  protégé  par  des  adhérences. 

M.  Lugas-Championnière.  Il  est  bien  diflicile  d'indiquer  aujourd'hui  une 
méthode  générale  pour  le  traitement  de  tous  les  kystes  du  foie.  Il  ne  faut 
pas  toujours  compter  avec  la  ponction  sur  des  succès  aussi  beaux  qu'en  a 
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eus  M.  Vemeuil,  et  j'ai  vu  des  cas  où  la  ponction  aurait  été  bien  dange- 
reuse, par  exemple  dans  un  kyste  pédicule  très  adhérent  à  parois  épaisses 
que  fai  enlevé  et  avec  la  paroi  antérieure  duquel  étaient  fusionnés  25  cen- 
timètres d'intestin;  je  ne  Tavais  pas  reconnu  avant  l'opération ,  et  on  Tau- 
nit  traversé  avec  le  trocart.  Dans  un  autre  cas,  j'ai  traité  par  la  méthode 
de  Volkmann  un  kyste  suppuré,  probablement  hydatique,  qui  a  guéri 
dans  la  semaine.  Le  seul  enseignement  qu*on  puisse  tirer  des  faits  que 
nous  oonnaissons,  c'est  que  l'incision  en  un  ou  deux  temps  (Volkmann) 
est  tout  à  fait  inonénsive,  permet  d'agir  en  connaissance  de  cause  et  de 
sauver  des  malades,  comme  celle  de  M.  Terrier,  que  la  simple  ponction 
avec  drainage  ne  pourrait  guérir. 

M.  PoLAiLLOif  préfère  le  traitement  par  le  gros  trocart  pour  les  kystes 
pea  volumineux,  surtout  s'ils  sont  sessiles,  réservant  la  laparotomie  pour 
ks  poches  énormes. 

M.  Tu.ijLUx.  La  laparatomie  ne  saurait  être  érigée  en  méthode  générale 

de  traitement  des  kystes  bydatiques,  et  il  faut  rappeler  qu'une  simple 

ponotioo  capillaire  peut  suffire  à  amener  la  guérison,  si  le  kyste  n'est  pas 

suppuré.  Dans  le  cas  contraire,  j'ai  imaginé  un  procédé  déjà  décrit  à  cette 

\hbiine;  Vmcise  la  paroi  abdominale  jusqu'au  fascia  transversalis  et  je 

traveite  les  a\itres  plans,  fascia  transversalis,  péritoine  et  paroi  kystique, 

avec  de  larges  flèches  de  Canquoin;  tout  se  vide  d'un  coup  au  bout  de 

dnq  ou  six  jouis,  et  le  malade  guérit  sans  qu'il  soit  utile  de  iEaire  même 

desitfsges. 

If.  TutLAT.  Il  n'est  pas  douteux  que  ropération|des  kystes  bydatiques 
par  la  laparotomie  ne  nous  fournisse  des  ressources  nouvelles  et  utiles 
pour  certains  cas,  sans  aller  aussi  loin  peut-être  que  M.  Ricbelot.  Ici 
comme  ailleorSy  à  des  Indications  diverses  répondent  des  méthodes  diverses 
qu'il  Uni  graduer  proportionnellement  à  des  diagnostics  exacts,  souvent 
diff^ii^  il  est  vrai,  et  qu'il  faudra  quelquefois  compléter  par  l'incision 
abdominale.  M.  Segond  a  opéré  par  résection  un  petit  malade  de  mon 
service  qui  va  bien,  mais  n'est  pas  encore  guéri,  depuis  plus  de  deux 


M.  RicHELOT  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille  fendre  tout  d'abord  le  ventre 
de  l'appendioe  xyphoîde  au  pubis.  Le  procédé  de  Volkmann  suffira  sou- 
vent; il  n'est  pas  plus  grave  que  ceux  de  MM.  Verneuil  et  Tillaux,  et  a 
sur  eux  Timmense  avantage  qu'on  se  rend  compte  de  ce  que  Ton  fait. 

M.  MoMOD  a  fait  une  opération  analogue  à  celle  de  M.  Richelot  sur 
une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qu'il  avait  déjà  ponctionnée  à  plusieurs 
lephses.  Le  kyste,  très  saillant,  paraissait  presque  sous-cutané  et  était 
eqieDdant  recouvert  d'une  mince  cooche  de  tissu  hépatique,  sans  aucune 
adhérence  aveo  la  paroi  abdominale.  Le  ventre  ouvert,  après  avoir  retiré 
par  ponction  1  litre  1/2  de  liquide,  la  poche  fut  incisée,  vidée  d'une  dou- 
zaine de  vésicules  filles  et  de  la  membrane  germinative,  qui  put  être 
eztnife.  Ses  bords  furent  ensuite  suturés  à  la  peau,  et  la  poche  bourrée 
de  gaze  iodof  ormée  après  avoir  été  touchée  avec  la  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  dixièoa®*  Les  parois  étaient  formées  de  tissu  hépatique,  et  une 
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^^  V  tentative  de  résection  donna  une  hémorragie  assez  forte.  Le  pansement 

^;  fut  renouvelé  seulement  au  bout  de  quelques  jours,  et  M.  Monod  mit 

^:  alors  deux  tubes  et  fit  des  lavages  avec  le  siphon  de  Potain. 

|!:.  L'opération  date  aujourd'hui  de  trois  semaines  ;  la  malade  n'a  jamais 

%■'  donné  d'inquiétudes  sérieuses,  et  sa  poche  ne  contient  plus  aujourd'hui 

l'/'  que  1/4  de  litre  de  liquide.  M.  Monod  complétera  cette  observation  quand 

1^,  la  guérison  sera  complète.  Il  pense,  comme  M.  Richelot,  que  ce  procédé 

if:  doit  donner  une  guérison  plus  rapide  et  sans  grand  danger,  grâce  aux 

!^:  précautions  antiseptiques. 

I  M.  Tbbribb  rappelle  qu^il  a  été  le  premier  à  Paris  à  faire  cette  opération, 
et  que  M.  Richelot  est  intervenu  sur  ses  indications  et  chez  un  malade  de 

%''\  son  service.  Le  chlorure  de  zinc  est  inutile  quand  l'opération  a  été  anti- 

k^  septique. 

\^.  M.  BoDiLLY.  OTpèrdiiion  d'Estlander,  Présentation  de  malade. 

^  M.  Bouilly  fait  présenter  par  M.  Phocas  un  malade  auquel  il  a  pratiqué 

%^  l'opération  d'Estlander  dans  des  conditions  si  défavorables  en  apparence 

I',  qu'il  le  croyait  fatalement  perdu  à  la  fin  de  l'opération. 

M  II  s'agissait  d'une  pleurésie  purulente  datant  de  deux  ans,  spontané- 

1^  -  nément  ouverte  au  niveau  du  \^  espace  intercostal.  Les  dimensions  de  la 

cavité  étaient  ignorées  au  moment  de  l'opération,  à  cause  des  difficultés 
de  l'exploration.  La  résection  a  porté  sur  6  côtes,  après  dissection  d'un 
^t;  grand  lambeau  musculo-cutané,  et  a  été  suivie  de  la  résection  de  la  por- 

tion correspondante  de  la  plèvre  pariétale,  épaissie  et  lardacée.  Il  restait 
alors  une  vaste  cavité  anfractueuse  au  fond  de  laquelle  on  voyait  battre 
le  cœur  et  l'aorte,  sans  trace  de  poumons.  Elle  était  tapissée  par  une 
sorte  de  membrane  granuleuse  qui  fut  légèrement  grattée  à  la  curette. 
^. .  '  Le  lambeau  cutané  fut  suturé  et  quatre  tubes  à  drainage  placés  en  difîé- 

';  rents  points.  L'opération  a  été  faite  le  25  septembre,  et  l'opéré,  guéri 

kj^  depuis  quinze  jours,  ne  porte  plus  qu'une  petite  fistule  et  va  quitter  Thô-^ 

^  pital  pour  retourner  dans  son  pays. 


^v  M.  RôHMER  (de  Nancy).  Observation  de  greffe  oculaire.  Rapport  de 

M.  Tebrier. 
On  n'a  encore  publié  que  5  cas  dans  lesquels  on  ait  tenté  sur  l'homme 
j.}  la  greffe  oculaire;  ce  sont  par  ordre  chronologique  ceux  de  MM.  Cbibret 

(4  mai  1885).  Terrier  (15  juin  1885),  Rôhmer  (22  juin  1885),  Bradford  et 
Terrier.  M.  Bradford  seul  a  réussi.  Voici  ces  observations  résumées  : 
^  I.  M.  Chibret.  Énucléation  pour  staphylôme.   Greffe  d^un  œil  de 

I"'  lapin.  Nécrose  de  la  cornée.  Œil  vidé. 

(}  Femme  de  dix-sept  ans.  Énucléation  pour  un  staphylôme,  avec  les  pré- 

>.  cautions  antiseptiques  et  en  disséquant  la  conjonctive,  qui  est  conservée 

1^;  en  grande  partie.  Ablation  séance  tenante  d'un  œil  de  lapin  auquel  on 

x^}  aisse  un  petit  lambeau  de  conjonctive  pour  pouvoir  le  saisir  facilement, 

dissection  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  sclérotique.  L'œil  est  placé 
dans  l'orbite  et  maintenu  par  une  suture  en  bourse  de  la  conjonctive 
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conservée  et  par  quelques  points  supplémentaires.  La  greffe  fut  obtenue^ 
mais  la  cornée  s'ulcéra  et  s'opaciOa,  puis  s'élimina  définitivement  le  qua- 
torzième jour  en  restant  très  sensible.  L'œil  se  vida,  suppura  avec  vives 
douleurs  intra  et  péri-orbitaires,  et  il  resta  en  somme  un  petit  moignon 
seiérotical. 

II.  X.  Tbrribr.  Plaie  de  lœiL  Énudéation.  Greffe.  Insuccès. 

Homme  de  trente  ans.  Énudéation.  Un  œil  de  lapin  est  enlevé  et 
placé  dans  l'orbite  avec  le  tissu  cellulaire  péri- seiérotical  ;  M.  Terrier 
méfiage   une   collerette   conjonctivale  autour  de   la  cornée,  collerette 
qu'il  réunit  par  8  points  de  suture  à  la  conjonctive  du  sujet.  Précau- 
tions antiseptiques;  lavages  à  l'acide  borique.  Pansement  compressit. 
Le  lendemain,  Tœii  était  encore  clair  et  mobile,  ce  qui  s'explique  facile^ 
ment  par  la  suture  de  la  conjonctive,  mais  il  y  avait  des  douleurs. 
Le  troisième  jour,  la  cornée  se  troubla  et  on  constata  de  Pentropion. 
Le  cinquième  jour,  l'œil  se  vida,  et  le  septième  des  derniers  vestiges  de 
la  grené  furent  enlevée.  Six  jours  après,  le  malade  sortait  entièrement 
guéri, 
lll.  M.  RôHMEB.  Greffe  oculaire  avec  un  œil  de  chien  Adhérence  par 

première  intention.  Sphacèle  de  la  cornée.  Atrophie  du  globe.  Phéno* 

mènes  sympathiques.  Ablation  du  moignon. 
Il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-deux  ans  qui  subit  l'énucléation 

pour  un  st»pbjlômo  adhérent.  Même  procédé  opératoire  que  dans  le  cas 

précédent,  sauf  que  l'animal  choisi  est  un  chien.  Opération  le  22  juin. 
Le  îif  douleurs  péri-orbitaires,  cornée  insensible;  le  28,  sphacèle  de  la 
cornée,  l'œil  se  vide  et  la  sclérotique  reste  seule,  formant  un  petit  moi- 
gnon que  l'apparition  d'accidents  sympathiques  oblige  à  enlever  au  bout 
de  trois  mois.  Il  était  très  adhérent. 

^V^  M.  BaADFOBD  (Boston  med.  and  surg.  journal,  1885).  Greffe  d^un 
œil  de  lapin^  couronnée  de  succès. 

Harin  de  trente-cinq  ans,  ayant  perdu  l'œil  dans  sa  jeunesse  et  ne  gar- 
dant qu'un  moignon  atrophié.  Ablation  du  moignon  en  respectant  la 
conjonctive;  suture  des  muscles  droits  avant  de  les  couper  en  les  soule- 
vant sur  un  crochet  à  strabisme  ;  passage  d'un  fil  à  travers  le  nerf  opti- 
qœ.  Ablation  d'un  œil  de  lapin  avec  conservation  d'une  collerette  con- 
jonctivale de  5  millimètres;  section  du  nerf  optique  à  8  millimètres  en 
arrière  de  son  entrée  dans  le  globe  oculaire.  Après  avoir  été  trempé  dans 
de  l'albumine  d'œuf ,  cet  œil  de  lapin  est  placé  dans  l'orbite  ;  son  nerf 
optique,  réuni  à  celui  du  sujet  par  un  nœud  coulant  dont  un  chef  est 
fiôé  sur  la  nunne  du  nez  et  l'autre  sectionné;  suture  des  muscles  au 
tissu  cellalaire  sous-conjonctival  et  suture  conjonctivale.  Pansement  com- 
presstL  Premier  pansement  le  septième  jour;  légère  opacité  de  la  cor- 
née, dkemosis.  On  enlève  les  points  de  suture  du  nerf  optique  et  des 
muscles  droits  supérieur  et  interne,  en  laissant  celui  du  droit  inférieur. 
Le  point  du  droit  externe  avait  cédé,  et  la  conjonctive,  entraînée  en 
arrière,  avait  découvert  sur  une  certaine  étendue  la  sclérotique.  Au 
second  pansemexit,  le  douzième  jour,  la  cornée  était  opaque.  Au  dix-hui* 
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tième  jour,  le  globe  de  Toeil  transplanté  avait  la  consistance  et  la  ten- 
sion normales,  la  cornée  était  éclaircie,  les  mouvements  de  l'œil  se  fai- 
saient bien.  Deux  mois  et  demi  plus  tard,  le  globe  avait  conservé  son 
volume  et  sa  forme;  il  y  avait  un  ulcère  sur  la  cornée,  encore  très  trou- 
ble. L'iris  était  dilaté  et  immobile. 

V.  M.  TfiBRiBR.  Extraxition  de  cataracte.  Insuccès.  Énucléation. 
Greffe  oculaire.  Perforation  le  dix^neuvième  jour.  Ablation  du  moi» 
gnon. 

Homme  de  soixante-six  ans.  Énucléation  :  conjonctive  coupée  très 
près  de  la  cornée,  muscles  droits  sectionnés  après  avoir  été  traversés  par 
une  anse  de  fil,  nerf  optique  coupé  trop  loin  et  non  retrouvé.  Œil  de 
lapin  enlevé  avec  une  collerette  conjonctivale,  lavé  dans  la  solution  bori- 
quée  tiède  et  fixé  par  quatre  points  de  suture  dont  chacun  traverse  :  1«  la 
conjonctive  du  sujet;  2<>  un  muscle  droit;  3®  la  conjonctive  du  lapin.  Pan- 
sement occlusif.  Le  lendemain,  la  cornée  est  insensible  et  légèrement 
trouble;  le  surlendemain,  léger  sphacèle  conjonctival,  la  cornée  se  laisse 
déprimer  avec  un  stylet,  manœuvre  un  peu  sensible  à  cause  du  refoule- 
ment du  globe.  Le  jour  suivant,  la  cornée  s'opaciQe;  on  cherche  à  s'op- 
poser sans  succès  durable  à  un  entropion  de  la  paupière  inférieure  qui 
irrite  la  cornée  et  finit  par  Tuloérer,  si  bien  que  Tœil  se  vide  le  dix-neu- 
vième jour.  Le  lendemain,  M.  Terrier  enlève  le  reste  du  moignon,  qui 
était  très  adhérent.  Cet  insuccès  tardif  est  probablement  dû  à  l'en- 
tropion. 


Si  Ton  résume  les  notions  fournies  par  ces  cinq  faits,  on  voit  que  la 
greffe  a  été  faite  quatre  fois  avec  un  œil  de  lapin,  une  fois  avec  un  œil 
de  chien  ;  le  seul  succès  a  été  obtenu  avec  un  œil  de  lapin  ;  il  importe  sur- 
tout de  prendre  un  animal  jeune.  L^âge  des  opérés  était  de  dix-sept, 
trente,  quarante-deux,  trente-cinq  et  soixante-six  ans  ;  c'est  chez  celui  de 
trente-cinq  ans  que  l'opération  a  réussi.  Comme  procédé  opératoire,  la 
suture  en  bourse  est  insuffisante  et  irritante  pour  la  cornée,  et  la  dissec- 
tion du  tissu  cellulaire  péri-kératique  est  mauvaise  en  diminuant  les 
surfaces  d'adhésion  cellulo-vasculaii'es.  Le  procédé  deBradford»  qui  mul- 
tiplie les  points  de  contact  en  suturant  le  nerf  optique,  les  muscles  droits 
et  la  conjonctive,  est  le  meilleur.  M.  Terrier  croit  cependant  qu'on  peut 
encore  le  modifier  en  suturant  plus  solidement  les  muscles  droits,  oomme 
il  l'a  fait  dans  son  dernier  cas.  11  y  aurait  avantage  à  faire  au  catgut  la 
suture  du  nerf.  Enfin,  l'occlusion  temporaire  des  paupières  par  quelques 
points  de  suture  préviendrait  les  frottements  sur  le  globe  et  l'action  irri- 
tante de  l'entropion. 

La  valeur  de  la  greffe  oculaire  n'est  pas  encore  établie.  On  peut  seule- 
ment dire  qu'elle  est  possible,  sans  savoir  si  Tœil  restera  clair  ou  s'atro- 
phiera au  bout  de  quelque  temps.  En  tout  cas,  si  la  grefTe  ne  réussit  pas, 
il  n'y  a  qu'à  tout  enlever,  de  crainte  des  accidents  sympathiques,  et  le 
sujet  ne  court  aucun  danger  si  on  le  surveille  de  près.  M.  Terrier  conseille 
donc  de  renouveler  les  tentatives  de  ce  genre  sur  Thomme.  Quant  à  es- 
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pérer  le  rétablissement  de  la  fonction,  oomme  on  Ta  dit,  M.  Terrier  ne 
te  ax>it  pas  possible,  mais  les  faits  seuls  peuvent  répondre. 

M.  AcTFaET  (de  Brest).  Accidents  produits  par  les  pétrisseuses  méca- 
niques. 

Deux  observations  montrent  bien  les  dangers  de  ces  appareils  nouvel- 
lement employés  dans  la  marine.  Il  s*agit,  dans  le  premier  cas,  d'une  frac- 
ture oommiauttve  intra-articulaire  du  coude  droit,  avec  fracture  oommi- 
mxtive  des  trois  derniers  métacarpiens  du  même  côté  et  dénudation  de 
Tiadex,  sans  lésion  des  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  du  membre. 
H.  AufTret  fit  le  jour  même  la  résection  du  coude  et  Tamputation  des 
trois  derniers  doigts  avec  leurs  métacarpiens.  Le  malade  est  aujourd'hui 
goêri;  au  bout  de  deux  mois,  il  n'y  a  plus  qu'à  mobiliser  sa  nouvelle 

«rtifiulation.  Dans  le  second  cas,  une  attrition  profonde  de  Tavant-bras  et 

da  coude  nécessita  une  désarticulation  de  Tépaule,  faite  par  le  procédé  en 

raquette  de  Fleury  et  guérie  malgré  les  chaleurs  torrides  de  la  mer  Rouge. 

M.  Âuffret  termine  en  proposant  quelques  modifications  propres  à  rendre 

oesificidentB  moins  fréquents. 

M.  PoLAiLLOi.  Résection  du  poignet  pour  une  arthrite  fongueuse. 
Présentation  de  malade. 

Homme  de  quarante-quatre  ans,  opéré  le  20  janvier  et  guéri  après  une 
sappuTAtioa  assez  longue.  Peut  aujourd'hui  écrire  et  soulever  un  seau 
p/ein  d'eau,  avec  le  bras  vertical.  Tous  les  os  du  carpe  .ont  été  enlevés^  ainsi 
que  l'extrémité  supérieure  des  quatre  derniers  métacarpiens.  11  s  agissait 
d'une  arthrite  suppurée  avec  carie,  pour  laquelle  le  malade  avait  refusé 
l'amputation. 

3L  Segouo.  Rétention  des  règles  par  imperfor.ation  de  Vhymen  (voir 
Revue  de  chirurgie,  mars  1885,  p.  260).  Rapport  de  M.  Berger. 

Deux  dangers  sont  à  redouter  quand  on  évacue  un  hématome  par 
rétention  menstruelle  :  la  septicémie  et  la  péritonite  par  rupture  de  la  poche 
dans  le  péritoine.  Cette  dernière  n'est  à  craindre  que  quand  les  trompes 
sont  dilatées,  ce  qu'on  peut  reconnaître  avant  Topération,  et  survient  soit 
par  suite  de  la  diminution  rapide  de  pression  intra-abdominale  quand  la 
eommunication  des  trompes  avec  l'utérus  est  oblitérée,  soit  par  tiraille- 
ment des  adhérences,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  le  cas  rapporté  par 
IL  Gosselin  dans  ses  cliniques,  le  troisième  jour  d'une  évacuation 
knte.  On  peut  chercher  à  la  prévenir  en  évitant  les  mouvements  brusques 
do  sujet  et  les  pressions  exercées  sur  le  ventre.  Â  ce  point  de  vue, 
M.  Berger  croit  qu'il  vaut  mieux  se  dispenser  de  donner  le  chloroforme^ 
qui  peut  toujoucB  provoquer  des  vomissements  au  réveil,  quand  il  ne 
s'agit  que  d'inciser  l'hymen,  ce  qui  est  peu  douloureux.  Quant  à  la  ponc- 
tion préalable  des  trompes  dilatées  soit  par  le  vagin  ou  le  rectum,  comme 
lé  propose  Kaltenbach,  soit  à  travers  la  paroi  abdominale,  comme  le  veut 
Haussmann,  c'est  un  procédé  qui  n'a  jamais  été  employé  et  qui  peut 
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exposer  à  certains  dangers,  conune  la  rupture  des  parois  amincies  du 
kyste. 

Si  la  rupture  se  produit  malgré  toutes  les  précautions,  la  seule  chance 
de  salut  est  la  laparotomie  faite  rapidement  avec  ablation  de  la  tumeur, 
elle  a  permis  à  Homans  de  sauver  dans  ces  conditions  une  malade  atteinte 
de  dilatation  utéro-tubaire. 

Quant  à  la  septicémie,  l'évacuation  rapide  en  met  seule  à  Tabri  en  ren- 
dant possibles  les  injections  détersives  et  désinfectantes,  à  l'emploi  des- 
quelles plusieurs  membres  de  la  Société  avaient  fait  une  vive  opposition 
lors  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  ce  sujet  en  1878.  Leur  emploi  néces- 
site certainement  de  grandes  précautions,  mais  il  est  bien  douteux  qu'elles 
puissent  refluer  dans  le  péritoine  à  travers  les  trompes  élargies,  comme 
on  les  a  accusées. 

En  résumé,  M.  Berger  pense,  comme  M.  Segond,  que,  en  face  d'une 
rétention  menstruelle  par  oblitération  formant  une  tumeur  volumineuse, 
la  seule  méthode  qui  donne  toute  sécurité  est  l'évacuation  rapide  avec 
des  injections  antiseptiques  poussées  avec  de  grandes  précautions. 

M.  Lucas-Championnière.  Le  cas  de  M.  Segond  est  bien  exceptionnel,  à 
cause  du  siège  de  la  dilatation  sur  le  vagin  seul,  et  je  n'ai  pas  connaissance 
d'un  autre  fait  semblable.  Dans  les^deux  cas  que  j*ai  observés  moi-même, 
la  dilatation  portait  surtout  sur  l'utérus  et  très  peu  sur  le  vagin. 

Il  me  semble  inutile  de  formuler  tant  de  règles  pour  une  opération  bien 
simple  maintenant,  que  l'on  sait  être  antiseptique.  Je  difTère  sur  quelques 
points  de  l'opinion  du  rapporteur. 

Le  chloroforme  me  parait  indispensable,  car  le  plus  souvent  une  partie 
du  vagin  fait  défaut  et  l'opération  est  longue  et  douloureuse;  elle  ferait 
faire  plus  d'elTorts  à  la  malade  que  les  vomissements  chloroformiques. 

L'évacuation  est  très  facile  si  l'on  a  soin  de  faire  une  ouverture  suffi- 
sante. Les  lavages  ne  servent  qu'à  la  faciliter  et  ne  doivent  pas  être 
renouvelés  ensuite,  Tiodcforme  suffisant  à  prévenir  toute  transformation 
septique  du  liquide. 

La  véritable  difficulté  est  la  hauteur  où  se  trouve  parfois  le  foyer  san- 
guin qu'il  faut  aller  chercher  entre  le  rectum  et  le  vagin  rapprochés,  mais 
les  suites  sont  très  simples,  et  il  importe  de  le  faire  savoir,  pour  qu'on 
n'hésite  pas  à  pratiquer  de  bonne  heure  ces  opérations,  qui  délivrent  les 
femmes  de  douleurs  atroces. 

Voici  brièvement  les  deux  cas  qui  me  sont  personnels  : 

lo  Rétention  des  règles.  Une  partie  du  vagin  faisait  défaut,  et  le  foyer 
dut  être  ouvert  assez  haut.  Restauration  du  vagin.  Guérison  rapide. 
Accouchement  heureux  l'année  suivante.  Revue  huit  ans  après  pour  une 
affection  blennorrhagique.  Le  vagin  refait  fonctionnait  très  bien. 

2o  Oblitération  du  vagin.  Rupture  par  fissure  à  travers  une  des  grandes 
lèvres,  la  nuit  qui  précéda  l'opération.  Ouverture  chirurgicale  insuffisante 
à  cause  d'une  anesthésie  incomplète.  L'écoulement  prenant  un  peu 
d'odeur  au  bout  de  quelques  jours,  large  ouverture  et  lavage.  Guérison. 

M.  Gillette  rappelle -le  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  en  1876  dans 
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les  Annales  de  gynécologie.  Il  conseillait  alors  la  ponction  aspiratrice, 
mais  est  revenn  aujourd'hui  à  l'incision,  qu'il  conseille  de  faire  avec  le 
thermo-cautère  pour  empêcher  1^  réunion  des  lèvres  de  la  plaie.  Il  n'y  a 
pas  de  rupture  à  craindre  si  Ton  ne  presse  pas  sur  le  ventre. 

M.  GcÉHioT  croit  que  cette  dilatation  exclusive  du  vagin  doit  être 
eitraordtnairexnent  rare.  L'utérus  remonté  doit  alors  distendre  ses  liga- 
XDeots  et  avoir  de  grandes  tendances  au  prolapsus  après  Topération. 

M.  Bekgeb.  m.  Segond  a  revu  sa  malade  trois  mois  après;  il  a  trouvé 
seolement  le  vagin  très  induré  et  l'utérus  en  latéro- version.  M.  Lucas- 
Championnière  simplifie  trop  cette  intervention,  il  ne  s'occupe  que  de  la 
septicémie.  Hais  la  rupture  peut  aussi  survenir,  malgré  toutes  les  pré- 
caolioDs,  comme  le  prouve  l'observation  de  M.  Gosselin. 

M.  KiBMissoN.  Plaie  pénétrante  du  canal  rachidien.  Compression 
de  la  moe!/e.  Guérison  (voir  Revue  de  chirurgie,  décembre  1885, 
p.  \Q3ô).  Rapport  de  M.  Berger. 

M.  %3Gsa  ajoute  à  l'observation  de  M.  Kirmisson  et  à  celle  de  Millier 
((oTù  nppoite  deux  cas  analogues,  Tun  d'Otis,  relatif  à  un  blessé  de  la 
goemdeSéoessiOD,  auquel  un  coup  de  couteau  avait  fait  une  hémisection 
de  la' moelle  dans  la  région  dorsale  ;  des  troubles  trophiques  rapides  se 
dédarèrent,  et  le  malade  succomba  par  suite  de  l'extension  des  cschares. 
Le  secsmd  cas,  seul  tont  à  fait  comparable  à  celui  de  M.  Kirmisson, 
puisque  ia  moelle  n'a  pas  été  touchée,  est  représenté  seulement  par  un 
dessin  du  musée  Orfila  représentant  un  corps  vertébral  traversé  par  un 
long  stylet  qui  proémine  en  avant,  et  portant  cette  légende  :  huitième 
vntèbre  dorsale  traversée  par  une  lame  de  couteau  dont  la  pointe  a  per- 
foré l'aorte.  Mort  au  bout  de  deux  heures.  Pas  de  lésion  de  la  moelle. 
n  suffît  de  rappeler  les  fractures  par  coup  de  feu,  qui  sont  beaucoup 
plus  rarement  compliquées  de  blessure  de  la  moelle  que  les  plaies  par 
arme  blanche.  D'après  Otis,  la  lésion  de  la  moelle  n'a  lieu  que  dans  70  0/0 
des  plaies  du  rachis  par  armes  à  feu. 

M.  GiLLBTTB  a  vu  UQ  malade  qui,  après  un  coup  de  couteau  dans  la 
région  dorsale  de  la  moelle,  a  eu  des  symptômes  d'hémisection  de  cet 
organe,  hémiplégie  puis  paraplégie  et  troubles  trophiques  graves,  mais 
qui  a  cependant  guéri . 

M.  TsaBiLLOM.  Récidive  des  kystes  de  Vovaire. 

M.  Terrillon  vient  appuyer  par  un  nouveau  fait  la  communication  qu'il 
a  déjà  faite  à  la  Société  sur  ce  sujet  et  dans  laquelle  il  n'avait  pas  pu  poser 
de  conclusions  rigoureuses. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante^nq  ans,  opérée  en  août  1883  d'un 
kyste  de  l'ovaire  multiloculaire  sans  caractères  spéciaux,  qui  se  rompit 
pendant  l'extraction  et  inonda  le  péritoine  de  son  contenu  gélatineux. 
Le  20  octobre  1885,  la  malade  dut  subir  une  nouvelle  opération,  et  M.  Ter- 
rillon trouva  un  gros  kyste  développé  dans  le  second  ovaire  et  une  multi- 
tude de  petits  kystes  en  divers  points  de  la  surface  péritonéale.  Il  ne  met 
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pas  en  doute  qu'il  ne  s'agisse  là  de  greffes  , consécutives  à  la  rupture  du 
premier  kyste  et  termine  sa  communication  par  les  conclusions  suivantes  : 

lo  Les  kystes  multiloculaires  de  rovaire  en  apparence  simples  peuvent 
donner  des  greffes  et  récidiver  à  distance  comme  les  tumeurs  végétantes, 

2*  La  complexité  des  caractères'  histologiques  de  ces  tumeurs  ne  permet 
pas  de  déterminer  par  leur  examen  si  elles  doivent  ou  non  récidiver. 

M.  Terrier.  L*examen  histologique  peut  renseigner  à  ce  sujet  au  moins 
dan»  certains  cas,  comme  le  démontre  l'observation  suivante,  dont  j'ai  déjà 
communiqué  la  première  partie  à  la  Société. 

Récidive  et  généralisation  d'une  tumeur  kystique  de  Vovaire.  —  Le 
début  de  cette  observation  a  été  publié  dans  VUnion  médicale  du  23  mars 
1884,  no  3;  je  la  rappelle  en  quelques  mots.  Jeune  fille  de  dix-neuf  ans, 
entrée  avec  une  tumeur  du  ventre,  des  accidents  péritonéaux  et  de  la 
diarrhée  ;  état  général  grave.  L'opération,  faite  en  octobre  1883,  fut  assez 
difficile  ;  les  suites  immédiates  furent  simples,  mais  20  jours  après  sur- 
vint une  phlegmasia  alba  dolens  de  la  veine  axillaire,  puis  un  abcès  pro- 
fond du  pédicule  et  une  pleurésie;  les  accidents  guérirent,  Tétat  général 
redevint  satisfaisant,  et  la  malade  put  quitter  Thôpital. 

La  tumeur  enlevée,  polykystique  et  multilobée,  pesait  6320  grammes; 
M.  Malassez  en  fit  l'examen  histologique  et  trouva  un  revêtement  épîthélial 
semblable  à  celui  des  muqueuses;  dans  la  trame  de  la  tumeur  se  rencon- 
traient les  tissus  les  plus  divers,  comme  dans  les  tumeurs  mixtes  du 
testicule.  Par  analogie  avec  ces  dernières,  M.  Malassez  déclara  probable 
la  récidive  de  cette  tumeur  embryonnaire. 

Cette  prédiction  s'est  malheureusement  réalisée,  et  en  octobre  1884,  on 
constata  une  nouvelle  tumeur  abdominale  en*  même  temps  qu'un  nouvel 
abcès  du  pédicule.  En  mars  1885,  la  malade  rentre  à  l'hôpital  très  amaigrie, 
portant  une  fistule  au  niveau  de  la  cicatrice  et  une  tumeur  très  volu- 
mineuse. En  avril  1885,  on  constatait  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice 
l'existence  d'une  masse  molle,  bosselée,  adhérente  à  la  peau  avec  envahis- 
sèment  des  ganglions  inguinaux;  l'abdomen  contenait  du  liquide  asci- 
tique  et  des  masses  dures.  Seconde  opération  :  à  l'ouverture  du  ventre,  il 
s'écoule  5  litres  de  liquide  ascitique  sanguinolent  et  l'on  trouve  une  masse 
polykystique  occupant  le  petit  bassin,  une  tumeur  du  mésentère  du 
volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  et  des  granulations  cancéreuses  dis- 
séminées dans  répiploon.  L'opération,  dans  laquelle  on  enleva  la  tumeur 
du  mésentère,  dura  30  minutes  ;  la  malade  mourut  sans  péritonite. 

La  tumeur  mésentérique  était  formée  d'une  masse  mollasse  polykystique, 
contenue  dans  une  coque  fibreuse.  Métastases  cancéreuses  dans  le  foie, 
dans  les  ganglions  abdominaux,  à  la  surface  du  péritoine  et  dans  les  plè- 
vres. La  tumeur  mésentérique  et  les  ganglions  contenaient  une  foule  de 
tissus,  comme  la  tumeur  primitive;  les  autres  généralisations  étaient 
constituées  par  de  l'épithélioma  plus  ou  moins  kystique.  La  tumeur  pel- 
vienne siégeait  dans  le  second  ovaire. 

C'est  un  cas  type  de  récidive  et  de  généralisation  ;  or,  jinsiste  sur  ce 
fait  que  l'examen  histologique  avait  révélé  la  malignité  de  la  tumeur. 
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M.  Pbthot.  Fracture  du  crâne  par  arme  à  feu.  Trépanation  sans 
rèsulUtL  Fragment  de  balle  insinué  entre  la  dure-mère  et  les  os.  Mort. 
Un  homme  de  vingt-huit  ans  entre  le  27  novembre  1884  à  l'Hôtel- 
Diea;  il  Venait  de  recevoir  au  Palais-de- Justice  3  balles  de  revolver  qui 
ravaient  atteint  l*une  sur  le  crâne,  une  autre  au  cou  et  la  troisième  au 
DiTeau  de  romoplate.  On  constate  immédiatement  une  paralysie  incom- 
plète du  bras  droit.  Sur  le  crâne  on  trouve  deux  orifices,  un  trou  arrondi 
iQ-dessus  du  conduit  auditif  gauche  et  une  plaie  linéaire  â  3  centimètres 
de  la  précédente  à  laquelle  elle  est  reliée  par  un  trajet  sous-cutané  et  qui 
repr^nte  l'orifice  de  sortie  du  projectile  ou  d'un  fragment  de  celui-ci. 
L^er  enfoncement  au  niveau  de  la  plaie  d'entrée.  L^état  général  et  local 
«'aggravant,  M.  Peyrot  le  trépane  le  surlendemain,  â  12  millimètres  en 
dedans  de  Torifioe  d'entrée,  en  faisant  sauter  le  pont  intermédiaire  : 
extraction  de  deux  esquilles  rugueuses,  dure-mère  intacte,  exploration  des 
environs  avec  le  stylet^  qui  ne  fait  découvrir  aucune  trace  du  projectile. 
Le  malade  ne  reprend  pas  connaissance;  dans  la  nuit  du  2  décembre,  il 
ponsBe  des  cris  perçants,  et,  le  3  décembre,  M.  Peyrot  ponctionne  la  dure- 
inim  viee  des  ciseaux  et  ne  constate  aucune  lésion  au-dessous  d'elle. 
Mofilel  dêoembre.  A  Fautopeie,  faite  à  la  Morgue  par  M.  Brouardel.  on 
constate  une  méningite  suppurée  de  toute  la  convexité  de  l'hémisphère 
gauche,  et  im  troore  un  petit  fragment  de  plomb  mince  et  tranchant  à  la 
sur&œ  do  cerveau.  Il  s'était  insinué  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  à 
quelques  cenlûnètres  du  siège  de  la  trépanation,  en  un  point  que  rien  ne 
pouvait  faire  soupçonner.  L'autrejballe  avait  blessé  la  carotide  et  traversé 
le  cartilage  mcoîde. 

M.  ScHWARTz.  Ligature  de  la  fémorale  à  Vanneau  pour  un  anévrysme 
poplité.  Oblitération  de  Vartère  et  du  sac.  Section  complète  des  tuni- 
ques artérielles.  Mort  par  accidents  cardiaques.  Pièce, 

Oe  malade  présentait  des  lésions  athéromateuses  de  l'aorte,  du  cœur  et 
des  artères  périphériques  qui  rendaient  M.  Schwartz  peu  désireux  de 
repérer,  mais  il  dut  se  décider  en  face  des  progrès  de  Tanévrysme.  La 
fâmorale  fut  liée  avec  un  catgut  choisi  au  niveau  de  l'anneau  du  3«  adduc- 
teur; Tartère  parut  à  ce  niveau  modérément  athéromateuse,  l'opérateur 
eut  soin  cependant  de  serrer  très  modérément  le  vaisseau.  Tout  alla  bien 
do  côté  de  la  plaie  et  les  battements  de  Tanévrysme  disparurent,  mais  le 
malade  mourut  le  18^  jour  en  asystolie  avec  des  accidents  d'urémie. 

Â  l'autopsie,  on  constata  que  la  ligature  n'avait  pas  suppuré  et  ne  com* 

muniquait  plus  à  l'extérieur.  Le  catgut  avait  été  totalement  résorbé,  mais 

les  timiques  artérielles  étaient  complètement  sectionnées,  ce  qui  n'est  pas 

la  régie  après  les  ligatures  au  catgut  et  doit  être  attribué  â  lathérome.  Du 

reste,  i'obiitération  du  sac  et  de  l'artère  était  complète,  du  tronc  tibio- 

pétonier  à  la  fémorale  profonde.  M.  Schwartz  présente  la  pièce  à  la 


M.  DB  QmAnnMMiBon  (de  Néris-les-Bains).  Ascite  consécutive  au  déue- 
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loppement  de  tumeurs  de  Vépiploon.  Évacuation  par  ponction  d'un 
sac  herniaire  déshabité.  Rapport  de  M.  Chauvel. 

Une  première  ponction  avait  été  faite  comme  de  coutume  par  la  voie 
abdominale.  Une  seconde  évacuation  devint  nécessaire,  mais  l'accroisse- 
ment de  la  tumeur,  qui  refoulait  en  avant  le  paquet  intestinal,  rendant  la 
ponction  abdominale  dangereuse,  Tauteur  enfonça  le  trocart  dans  un  vieux 
sac  herniaire  inguinal  déshabité,  par  lequel  Tévacuation  du  liquide  se  fît 
sans  encombre. 

M,  Baudry  (de  Lille).  Nombreux  fragments  de  verre  introduits  dans 
Vorbite  par  simulation.  Rapport  de  M.  Le  Dbntu. 

Une  femme  de  trente«trois  ans  racontait  que  trois  ans  auparavant  on 
lui  avait  brisé  sur  le  front  un  verre  de  bière  et  que  depuis  ce  temps  des 
fragments  de  verre  avaient  été  extraits  des  deux  orbites  au  nombre  de  \h 
à  gauche  et  de  2  &  droite.  M.  Baudry  fit  surveiller  cette  femme  et  s'aper- 
çut qu'elle  s'introduisait  elle-même  des  débris  de  verre  par  une  plaie 
conjonctivale  qu'elle  entretenait  avec  soin.  Aucun  inconvénient  sérieux 
^•.  n'est  résulté  pour  elle  de  ces  manœuvres  répétées.  M.  Baudry  rappelle 

une  observation  analogue  publiée  dans  les  BuHetins  de  la  Société  médi- 
cale de  Liège,  et  dans  laquelle  200  fragments  de  verre  furent  retirés  suc- 
cessivement de  l'orbite.  Une  commission  nommée  pour  examiner  ce  cas 
1  singulier  conclut  à  la  non-simulation. 


h'» 


t*  M.  BauGH  (d'Alger).  Plusieurs  observations  de  chirurgie.  Rapport  de 

S  M.  Le  Dbntu. 

^  l.  Hernie  inguinsde  gauche  congénitale  étranglée  avec  ectopie  du 

Ip.  '  testicule.  Kélotomie.  Mort  le  7»  jour. 

é:'  L'étranglement  siégeait  à  l'ohûoe  supérieur  du  trajet  inguinal;  le  testi- 

§"*  cule,  en  ectopie  inguinale,  adhérait  fortement  à  l'intestin.  M,  Le  Dentu  a 

opéré  récemment  un  cas  analogue,  mais  sans  adhérences  intestinales.  Il 
a  conservé  autour  du  testicule  une  petite  vaginale.  Le  malade  a  parfaite- 
ment guéri. 

IL  Kyste  ovarique  multiloculaire ,  Grossesse  normale.  Ponction  au 
6»  mois.  Accouchement  heureux  dun  enfant  vivant.  Qvariotomie  plus 
tard.  Guérison. 

III.  Calcul  vésico -prostatique .  Taille  périnéale.  Guérison. 
Il  s'agissait  d'un  calcul  à  portions  articulées  dont  le  véritable  siège  fut 

reconnu  avant  l'intervention,  ce  qui  aurait  dû  faire  choisir  la  taille  hypo- 
gastrique,  diaprés  M.  Le  Dentu.  L'auteur  préféra  la  taille  périnéale  bilaté- 
rale, qui  fut  d'ailleurs  accidentée  et  peu  régulière.  Le  calcul  fut  extrait 
par  morceaux  et  le  malade  guérit. 

IV.  Métrite  aiguë  parenchymateuse. 

V.  Coup  de  hache  enlevant  le  nez  et  une  partie  de  la  joue.  Suture 
immédiate.  Résultat  esthétique  satisfaisant.  Observation  publiée  dans 
VAlger  médical. 
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VI.  PapUlcHadénome  de  la  voûte  palatine  opéré  par  Vécraseur.  Gué' 
rîson.  Examen  histologique. 

VII.  Bec  de  lièvre  commissuraL 

Ces  cas  sont  rares.  La  difTormité  était  ici  peu  prononcée,  la  commissure 
se  prolongeant  à  gauche  de  3  centimètres  seulement.  Âvivement  et  su- 
ture.  Gaérison. 

VIII.  Cataractes  traumatiques  et  spontanées. 

IX.  Tumeurs  du  sein. 

A.  Kyste  laiteux  pédicule  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  chez  une 
femme  qui  venait  d'allaiter,  mais  présentait  déjà  une  petite  grosseur, 
loeifitoa.  Cautérisation  légère.  Guérison.  Le  diagnostic  ne  fut  fait  qu'après 
linciaion. 

B.  Epithélioma  pavimenteiux  du  sein  chez  l'homme,  avec  examen 
bôstologique  complet,  ce  qui  lui  donne  un  grand  intérêt.  Poirier,  dans  sa 
tbeae,  n'a  pu  réunir  que  quatre  cas  où  cet  examen  ait  été  pratiqué. 

K.  Considérations  générales  avec  notice  historique  et  essai  de  clas- 
sification  r^èihodique  des  méthodes  de  traitement  de  la  chute  de  la 
matrice. 

L'auteur  étu^  surtout  le  procédé  de  Le  Fort  (cloisonnement  du  \agin) 

et  cdoi  d'H^ar  ikolpo-périnéorrhaphie);  c'est  ce  dernier  qu'il  a  employé, 

avec  un  fiés  !h»  résultat,  qui  s'était  maintenu  au  bout  de  plusieurs  mois. 

If.  PozzL  U  est  malheureux  que  le  cathétérisme  utérin  n*ait  pas  été  fait 

ià  poar  savoir  s'il  s'agissait  d'une  chute  simple  de  la  matrice,  lésion 

rare,  ou  d'une  chute  avec  allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus- 

traginale  du  col.  La  maladie  d'Huguier  se  rencontre  en  effet  dans  les  19/20 

des  cas  de  prolapsus»  et  son  diagnostic  est  important,  car  Tévidement  co- 

oofde  doit  être  pratiqué  alors  avant  tout,  et  suivi,  c'est  nécessaire,  d'une 

apération  de  prolapsus.  Ces  dernières,  faites  d'emblée,  ne  peuvent  pas 

donner  de  résultats  durables  si  l'allongement  hypertrophique  existe. 

M.  HouzBL  (de  Boulogne-sur-Mer].  Anévrysme  diffus  de  Vaisselle. 
Abcès.  Incision.  Tam^ponnement.  Guérison.  Yoïr  Revue  de  Chirurgie, 
mai  id84.  p.  383.  Rapport  de  M.  Tillaux. 

Ce  fait  s'aioute  à  ceux  déjà  nombreux  d'anévrysmes  diffus  primitifs 
manquant  de  tout  symptôme  qui  permette  de  les  différencier  d'un  abcès. 
M.  Tillaux  a  communiqué  à  la  Société  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  il 
a  ouvert  pour  un  abcès  un  anévrysme  fessier  diffus  primitif.  Il  faut  savoir 
que  l'issue  est  rarement  aussi  favorable  que  dans  le  cas  de  M.  Houzel  et 
que  la  règle,  en  pareil  cas,  est  de  pratiquer  la  ligature  du  vaisseau  rompu 
au-dessus  et  au-dessous  de  In  poche. 

M.  Verxevil.  L'âge  du  sujet  (dix  ans)  explique  en  partie  l'heureuse  issue 

dé  ce  cas.  la  oomplaisancé  du  système  artériel  chez  l'enfant  ayant  permis 

le  rétablissement  suffisant  de  la  circulation  collatérale.  Il  faut  aussi  tenir 

compte  des  bonnes  conditions  de  milieu,  la  septicémie  étant  une  cause 

Mquento  d'bémorrhagies  secondaires. 
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M.  Reclus.  Forme  rare  cTépididymite  syphilitique  {pseudO'tuber- 
culeuse). 

Un  étudiant  de  dix-huit  ans  vint  me  consulter  en  septembre  1884  pour 
une  tumeur  apparue  au  mois  de  juillet.  Le  testicule  droit  était  sain  ;  du 
côté  gauche,  Tépididyme  était  seule  prise;  irrégulière,  bosselée,  peu  sen- 
sible, elle  englobait  le  canal  déférent  moniliforme  et  dur  à  son  origine. 
Prostate  saine.  État  général  affaibli,  sueurs  nocturnes,  tuberculoso  pul- 
monaire jugée  imminente  par  le  D**  Raymond.  Je  portai  le  diagnostic  de 
tuberculose,  Tabsence  de  blennorrhagie  et  le  début  insidieux  faisant 
repousser  Torigine  uréthrale,  et  sans  penser  beaucoup  à  la  syphilis,  qui 
débute  ordinairement  par  le  testicule  et  en  particulier  par  l'albuginée.  En 
conséquence,  je  prescrivis  le  séjour  à  la  campagne,  des  frictions  sèches, 
et  de  rhuile  de  foie  de  morue.  Ce  traitement  améliora  Fétat  général,  mais 
le  malade  m^écrivit  que  Tétat  local  empirait  et  qu'il  était  apparu  une 
tumeur  sur  le  tibia.  Je  renvoyai  à  Salies-de-Béarn. 

A.  son  retour,  le  tableau  clinique  avait  changé;  le  testicule  droit,  dur, 
aplati,  en  galet,  réalisait  le  type  du  sarcocèle  syphilitique,  et  à  gauche, 
au  milieu  d'une  tumeur  testiculaire  empâtée,  on  voyait  une  perte  de 
substance  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond  jaune  d'or  et  feuilleté  imposant 
ridée  d'une  gomme  suppurée  du  testicule.  Je  donnai  Tiodure  de  potas- 
sium à  la  dose  de  6  grammes  par  jour.  Au  bout  de  8  jours,  le  testicule 
droit  était  très  amélioré,  la  gomme  du  tibia  était  guérie,  mais  le  testicule 
gauche  ne  s'améliorait  pas  rapidement.  A  propos  d'une  fatigue,  une 
orchite  aiguë  se  déclara  de  ce  côté,  et  il  se  forma  un  fongus  qui  se  pédi* 
culisa  et  s'élimina.  L'iodure  fut  repris,  et  la  seule  trace  de  Taffection  est 
aujourd'hui  un  cordon  fibreux. 

Voilà  donc  une  nouvelle  observation  qui  s'ajoute  à  celles  de  M.  Duplay 
et  autres  et  qui  prouve,  quoi  qu'en  dise  M.  Gosselin,  que  les  gommes  du 
testicule  peuvent  suppurer;  le  fond  de  la  perte  de  substance  est  alors 
formé  par  une  masse  feuilletée  jaune  d'or  caractéristique. 

Il  faut  remarquer,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  bizarrerie  du  début 
par  l'épididyme  seule  sous  forme  d'une  épididymite  difTuse,  totale^  et  non 
de  petits  grains  échelonnés  comme  dans  Tépididymite  syphilitique  décrite 
par  Dron,  Fournier  et  Balme,  qui  se  rapproche  cependant  de  mon  obser- 
vation par  l'époque  précoce  du  début.  On  peut  repousser  en  efïet  Tidée 
de  syphilis  héréditaire  :  le  malade  avait  pratiqué  sept  mois  avant  son 
premier  coït  et  n'avait  vu  ni  chancre,  ni  aucune  manifestation  suspecte, 
en  dehors  d'un  léger  engorgement  ganglionnaire.  Il  s'agit  d'une  forme 
brvéo  do  syphilis. 

La  nature  des  lésions  épididymaires  n'a  pas  été  spécifiée  par  Dron, 
Fournier  et  Balme,  qui  n'osaient  en  faire  des  gommes,  à  cause  de  leur 
apparition  précoce.  On  ne  compte  plus  aujourd'hui  les  exemples  de 
gommes  précoces,  survenant  le  cinquantième  jour,  le  troisième  mois,  etc., 
et  l'existence  évidente  d'une  gomme  testiculaire  permet  de  ranger  dans 
la  même  catégorie  la  tumeur  de  l'épididyme. 

Comme  conclusion,  je  dirai  que  la  syphilis  peut  provoquer  une  épidi- 
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dymite  gommeuse  précoce  différant  de  l'épididyinite  circonscrite  de  Dron 
^  Fournier  par  la  diffusion  des  lésions. 

M.  HoRTELOop.  Les  gommes  du  testicule  sont  bien  rares,  le  début  de 
la  syphilis  ne  peut  être  démontré,  et  le  traitement  spécifique  a  agi  bien 
kotement  sur  cette  gomme,  aussi  me  reste-t-il  des  doutes  sur  la  nature 
de  cette  lésion,  d'autant  plus  que  la  tuberculose  testiculaire  peut  affecter 
cette  marche  et  donner  lieu  au  bourbillon  jaune  doré  que  M.  Reclus  con- 
âdère  coniine  caractéristique. 

M.  Reclus  ne  connaît  pas  d'observation  de  tuberculose  analogue  et  ne 
eroit  pas  lé  diagnostic  discutable,  à  cause  de  Taction  très  rapide  de  Tio- 
dore  sur  les  lésions  concomitantes. 

M.  QcÉNu.  Etranglement  interne  dans  un  sac  péritonéal  diverticU' 
laire.  Laparotomie,  Guérison. 

Femme  de  cinquante-deux  ans.  Hernie  crurale  depuis  quinze  ans. 
Début  brusque  des  accidents  d'étranglement.  M.  Quénu  la  voit  au  bout 
de  deux  jours  ;  la  hernie  crurale  rentrait  et  sortait  facilement  ;  pas  de 
Tomiasements  fécaloîdes  :  il  ordonne  de  la  morphine.  Mais,  le  soir  du 
cinquième  jour,  les  vomissements  deviennent  fécaloîdes,  et  M.  Quénu 
repère  le  sixièine  }our,  pensant  à  un  étranglement  interne. 

Après  rincision  de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane  il  sent 
une  anse  d'intestin  grêle  engagée  dans  un  diverticule  flottant  sur  le  péri- 
toine près  de  la  région  crurale,  sans  rapport  avec  les  anneaux  herniaires. 
L*étranglement  est  très  facilement  levé  en  tirant  sur  les  deux  bouts  de 
Fanse,  qui  est  saine;  le  sac  est  amené  au  dehors  et  son  orifice  débridé.  Les 
suites  locales  furent  très  simples,  mais  la  malade  présenta  des  accidenta 
de  congestion  pulmonaire  graves  et  durables,  qui  avaient  déjà  inspiré 
des  inquiétudes  pendant  la  chloroformisation .  Ouérison. 

M.  Quénu  insiste  sur  quelques  points  de  cette  observation.  Il  n'a 
trouvé,  malgré  ses  recherches  attentives,  ni  empâtement,  ni  douleur  locale 
pouvant  faire  prévoir  le  siège  de  L'étranglement.  Aussi  croit-il  bon,  dans 
I»  cas  de  ce  genre,  d'ex{>lorer  de  suite  après  la  laparotomie  les  régions 
herniaires  par  l'intérieur,  comme  on  doit  le  faire  auparavant  par  Texté- 
liear. 

Pour  la  pathogénie  du  diverticule,  il  admet  une  réduction  en  masse 
taite autrefois  par  la  malade  même,  qui  n'avait  jamais  été  soumise  à  aucune 
aanceuvre  chirurgicale,  repoussant  l'hypothèse  d'un  diverticule  congé- 
EiUl. 

Enfin,  il  explique  les  accidents  pulmonaires  par  une  congestion  due  à 
îescitation  mécanique  de  l'intestin  (expériences  de  Morel)  et  au  sommeil 
€àk)roformique  chez  une  femme  emphysémateuse. 

M.  PoLAaLOw.  Calcul  vésical  volumineux.  Vessie  rétractée.  Taille 
hypogastrique  impossible,  parce  que  le  péritoine  descendait  jusqu'au 
pubis.  Mort  de  pyélo-néphrite.  Présentation  de  pièces. 

M.  Polailion  a  déjà  fait  allusion,  dans  la  séance  du  15  juillet  dernier,  à 
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ce  malade,  auquel  il  a  dû  renoncera  taire  la  taille  hypogastrique,  le  péri- 
toine descendant  jusqu'au  pubis,  malgré  une  injection  de  150  grammes 
dans  la  vessie  et  l'emploi  du  ballon  rectal.  Au  cours  de  Topération, 
M.  Polaillon  fit  une  boutonnière  au  péritoine  pour  voir  jusqu'où  descen- 
dait son  cul-de-sac,  puis  il  sutura  cette  incision,  ainsi  que  la  paroi  abdo- 
minale. La  cicatrisation  fut  parfaite,  mais  plusieurs  mois  après  le  malade 
mourut  de  pyélo-népbrite  sans  avoir  subi  de  nouvelle  tentative  opéra- 
toire. 

L'autopsie  a  été  faite  pendant  l'absence  de  M.  Polaillon,  qui  présente  lés 
pièces  conservées.  La  vessie,  petite,  à  parois  hypertrophiées,  est  exacte- 
ment appliquée  sur  le  calcul,  qui  mesure  environ  4  centimètres  sur  2. 
Les  reins  et  les  uretères  sont  dilatés,  ainsi  que  leur  ouverture  dans  la 
vessie,  et  M.  Polaillon  admet,  sans  que  l'essai  en  ait  été  fait  au  moment  de 
l'autopsie,  que  c'est  dans  les  uretères  que  passait  et  s'emmagasinait  le 
liquide  injecté  dans  la  vessie.  Ce  malade  n'avait  pas  d'incontinence 
d'urine.  Le  ballon  rectal,  sous  ces  conditions,  passait  par-dessus  la  vessie 
et  s'appliquait  encore  plus  contre  le  pubis.  Enfin,  le  péritoine  descend 
Jusqu'au  pubis.  Ces  conditions  rendaient  la  taille  bypogastrique  imprati- 
cable. 

Cette  dilatation  de  l'orifice  vésical  des  uretères  explique  comment,  dans 
certains  cas  de  néphrectomie  sans  ligature  de  l'uretère,  on  a  pu  voir 
l'urine  refluer  jusque  dans  la  plaie. 
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^v 


i'TIQUE 


lCTDBEB   TKAiiey bubales   db  la 
Ijdschrift  voor  Ceneeskund, 

i^er  à  U  clinique  du  proEes- 
ire  de  la  rotule  traités  par  la 
n  une  étude  du  procédé  et 
>BervationB  publiées  jusqu'en 
laul  toutefois  celles  qui  sont 
ifenso.  11  résume  d'abord  les 
1  osseuse  des  fragments,  etc. 
'vationa  personnelles,  dont  il 
:  l'un  homme  de  cinquante 
naversale  de  la  rotule  gauoba 
Lir  un  ruisseau).  L'auteur  le 
■ment  inférieur  est  plue  petit 
lètres.  Épancbement  sanguin 
ion;  les  caillots  sont  enlevés, 
morphine  et  au  chloroforme; 
I  lon^tudinale.  Enlèvement  de  caillots  et  de  quelques  esquilles. 
Le  fragment  eupérieur  est  fendu  en  deux  parties  réunies  par  du  périoste. 
Une  petite  partie  du  fragment  inférieur  qui  n'est  plua  adhérente  est 
enleTée.  Perloration  des  fragments  en  deux  endroits  et  dans  une  direo- 
tk»  oblique.  Double  suture  de  catgut  dans  les  deux  troua.  Drainage; 
ntore  de  la  peau.  Pansement  au  thymol- 
SB  avril,  troisième  pansement;  la  plaie  est  réunie  par  première  inten- 
tion, sauf  par  un  petit  point.  Pas  d'accidents,  réunion  complète  de  la  plaie; 
phia  tard,  on  place  un  appareil  métallique  &  attellea  latérales  immoblli- 
lâant  le  genou  et  permettant  les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tar- 
MDne.  An  mois  de  novembre  1681,  le  malade  présentait  l'état  suivant  : 
rotule  consolidée  au  mUieu  et  dans  sa  moitié  externe.  Le  malade,  auquel 
on  avait  oonaeillé  de  remplacer  son  appareil  par  un  appareil  à  charnières 
<t  pins  mobile,  ne  l'avait  pas  fait.  La  flexion  est  k  peine  possible.  Il  peut 
do  reste  marcher  sans  ditBoulté  pendant  plus  d'une  .deml-heure  avec  son 
fipentl.  Rotule  libre,  mobile. 
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La  deuxième  observation  est  relative  à  un  jeune  homme  de  vingt  ans 
tombé  en  patinant  et  chez  lequel  la  chute  avait  été  suivie  d'une  fracture 
transverse  de  la  rotule  droite.  Pas  de  traitement  immédiat.  M.  Ranke  ne 
vit  le  blessé  que  le  22  mai  (la  chute  avait  eu  lieu  à  la  fm  de  janvier).  Écar  - 
tement  de  trois  centimètres.  Déformation  notable  de  Tarticulation  du 
genou.  Extension  impossible. 

22  mai.  Précautions  antiseptiques  soigneuses.  Incision  longitudinale  ; 
avivement  des  bords  osseux  après  incision  de  la  substance  fibreuse  inter- 
fragmentaire.  Quatre  trous  sont  pratiqués  dans  chaque  fragment  dans 
une  direction  oblique.  Lavage  avec  une  solution  phéniquée  à  5  p.  100. 
fils  de  catgut.  Drainage  de  l'articulation,  suture  de  la  peau,  pansement 
au  thymol. 

5  juin  1880.  On  refait  pour  la  seconde  fois  le  pansement.  La  cicatrisa- 
tion est  complète.  Rotule  consolidée,  mobile  sur  le  fémur;  flexion  possible 
jusqu'à  45®. 

De  l'analyse  des  treize  observations  quMl  a  rapportées,  l'auteur  tire  les 
conclusions  suivantes:  i^  La  mortalité  a  été  nulle.  2»  Il  n'y  a  pas  eu  d'acci- 
dents graves,  sauf  dans  le  cas  de  Schede  (arthrite  suppurée).  Il  croit  qu'on 
aurait  pu  l'éviter  en  prenant  avec  plus  de  soin  les  précautions  antiseptiques, 
3<*  Les  résultats  obtenus  sont  meilleurs  que  ceux  qu*ont  donnés  toutes 
les  méthodes  employées  jusqu'à  ce  jour.  Dans  onze  cas  on  a  eu  une  consoli- 
dation osseuse  complète;  dans  les  observations  de  Cameronet  Schede,  une 
consolidation  fibreuse,  mais  avec  un  très  faible  écartement  des  fragments. 
Dans  dix  cas  la  mobilité  était  satisfaisante.  4*^  Sept  fois  il  y  a  réunion 
osseuse  primitive  et,  dans  les  autres,  réunion  secondaire, 

L.  Thoma^s. 


Sur  le  traitement  des  fractures  des  membres  inférieurs,  par  le  D**  Treiberff 
(in  Wratch,  n»  49,  p.  821.  1882). 

L'auteur  décrit  l'apareil  qu'on  a  expérimenté  dans  la  clinique  de  Rayer 
pour  les  fractures  du  membre  inférieur,  appareil  qui,  tout  en  ne  compro- 
mettant pas  la  consolidation  de  la  fracture,  rendrait  possible  la  marche 
du  malade. 

Ce  mode  de  traitement  évite  l'immobilisation  absolue  du  membre  et  le 
décubitus  dorsal,  qui  forcément  amènent  l'atrophie  du  membre  et  des  rai- 
deurs articulaires,  lesquelles  ne  sont  vaincues  que  par  certains  efforts  à 
la  suite  desquels  surviennent  très  souvent  des  synovites  avec  certain 
degré  d'épanchement.  Le  principe  de  déambulation  est  mis  en  pratique 
par  l'application  de  cet  appareil,  qui  n'est  que  celui  de  Thomas  un  peu 
modifié. 

SCHREIOE  R. 
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TaATTKJiBlfT    BES   BLESSURES   DE  L'iLRTÈRE  TIBULB  ANT6rIEUR£   DANS  LES  FRAG- 

TciEs  COMPLIQUÉES  DE  JAMBE,  par  le  D'  Shepherd,  chirurgien  de  Fhôpital  de 
Montréal  (in  Annals  of  Surgery,  vol.  i,  n°  1,  page  7). 

i*'cas.  —  Fractare  compliquée  des  deux  os  au  tiers  supérieur,  oblique, 
écoulement  sanguin  peu  abondant,  lavages  phéniqués,  plâtre;  iodoforme. 
An  quatrième  iour,  la  plaie  est  remplie  par  un  caillot,  et  une  tuméfaction 
pulsative  du  volume  d'un  œuf.  La  tibiale  postérieure  bat  derrière  la  mal- 
léole, c'est  donc  la  tibiale  antérieure  qui  est  atteinte.  Recherche  classique 
entre  le  muscle  tibial  antérieur  et  Textenseur  des  orteils,  mais  les  muflolen 
Bout  tellement  infiltrés  qu'on  la  cherche  entre  le  tibial  antérieur  et  Toa  : 
ligatuie  au-dessus  et  au-dessous  du  point  lésé.  L'extrémité  inférieure  de 
Toe  dénudé  est  réséquée;  suture  des  fragments  au  fil  d'argent,  suppu- 
ration de  la  plaie  ;  quelques  incisions  sont  nécessaires.  Guérison. 

V  cas,  observé  par  le  D'  Roddich,  de  l'hôpital  de  Montréal.  —  Fracture 
simjde  des  deux  os  :  jambe  énorme,  décolorée,  froide,  pulsative;  amputa- 
tion. X  Vautopsie  de  la  jambe,  rupture  complète  des  vaisseaux  tibiaux 
antèneurs,  au  point  où  ils  traversent  la  membrane  interosseuse  ;  rétraction 
4\x\»kA  Bupérieur,  qu'on  ne  retrouve  qu'au  milieu  des  muscles  infiltré^i. 
La  mçtxiTQ  a  eu  lieu  par  le  traumatisme,  et  non  par  action  directe  du 
fragment  obbcox  sur  les  vaisseaux.  Dans  ce  cas,  la  recherche  du  vaisseau 
n'eût  amené  aucun  résultat,  et  on  eût  été  obligé  de  recourir  quand  même 
à  i'afflpatotiOD. 

La  tëcterche  du  vaisseau  lésé  a  du  reste  été  pratiquée  rarement;  elle  a 
même  élé  déconseillée  par  plusieurs  auteurs.  Dupuytren,  qui  a  vu  7  cas 
de  lésions  semblables,  conseille  la  ligature  de  la  fémorale.  Erichsen, 
Hamilton,Âgnew,  conseillent  l'amputation.  Holmes  croit  toute  intervention 
diirurgicale  inutile,  et  compte  sur  le  repos,  la  position  du  membre  ou  la 
compression.  Vemeuil  a  comprimé  avec  succès  la  fémorale  au  pubis. 
Le  D'  Lidell  a  réuni  16  cas  :  3  furent  liés  au  niveau  de  la  fracture  et  don- 
Dêrent  3  morts;  3  comprimés  sur  le  trajet  de  la  fémorale  :  trois  guéri- 
sons;  il  est  vrai  que  cela  se  passait  avant  l'emploi  de  la  méthode  an tisep- 
tiqae. 

Le  D'  Shepherd  conclut  qu'avec  la  bande  d'Esmarch  et  les  pratiques  de 
Fantisepsie  la  ligature  au  niveau  de  la  fracture  doit  être  tentée. 

D*"  Laurand. 


FtACTUnB  nu  RACHIS,  luxation  de   l'os   iliaque  droit  CHEZ   LE   MÊME  SUJET, 

par  le  ly  Servier,   médecin  principal  à  Lyon  {Gazette  hebdomadaire 
di  médecine  et  de  chirurgie,  page  23,  1882). 

M.  Servier  rapporte  une  observation  de  fracture  du  rachis  avec  luxa- 

tioa  de  Vos    iliaque   droit.  La  luxation  de  l'os  iliaque  chez  un  soldat 

tombé  d'une  hauteur  de  15  mètres  ne  fut  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Les 

08  n'étaient  nullement  déplacés,  mais   seulement  séparés.  Cette  lésion 

oe  ê'étadt    manife»*^®  durant  la  vie  par  aucuns  signes  fonctionnels  ni 

ohmaueB  ;  1^  malade  pouvait  être  déplacé  dans  son  lit  sans  qu'aucun  de 
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ses  mouvements  fût  douloureux  et  sans  qu'on  pût  percevoir  la  moindre 
crépitation  ou  sensation  de  frottement.  L'autopsie  montra  que  les  os  de 
la  symphyse  pubienne  étaient  détachés  l'un  de  l'autre  et  Tos  iliaque  sé- 
paré du  sacrum  ;  les  faisceaux  du  ligament  sous-iliaque  étaient  presque 
tous  divisés. 

Cette  luxation  unilatérale  sans  fracture  est  extrêmement  rare  ;  on  n'en 
cite  que  quelques  exemples.  Le  mécanisme  se  rapproche  de  celui  aujour- 
d'hui admis  pour  certaines  fractures  du  crâne  :  chute  sur  le  pied  droit, 
immobilisation  pendant  un  court  moment  du  membre  inférieur  droit  et 
de  Tos  iliaque  correspondant.  Pendant  ce  temps,  le  côté  gauche  continue 
le  mouvement  commencé,  et  ses  attaches  à  la  partie  fixe  sont  violemment 
arrachées.  Tel  est  le  mécanisme  auquel  se  rattache  M.  Servier. 

A.  Damalix. 


Pronostic  de  la  fracture  du  col  du  fémur  guez  les  vieillards,  par  Aimé 
Gnlnard,  interne  des  hôpitaux  {Gazette  hebdomadaire^  24  février,  p.  124, 
i882). 

Â  l'occasion  de  quatre  malades  soignés  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil,  M.  Guinard  revient  sur  les  causes  de  mort  dans  les 
fractures  du  col  chez  les  vieillards.  Parmi  les  affections  viscérales  aggra- 
vantes de  ces  fractures,  les  lésions  rénales  sont  une  partie  importante,  et 
le  pronostic  des  fractures  du  col,  déjà  fort  sérieux  en  lui-même,  s'assombrit 
chez  les  individus  dont  les  reins  sont  en  dégénérescence.  Dans  ces  cas, 
la  gravité  des  fractures  du  col  est  due  à  ce  que  les  lésions  rénales,  si  fré- 
quentes dans  la  vieillesse,  subissent  une  poussée  aiguë  à  l'occasion  du 
traumatisme  et  entraînent  rapidement  la  mort. 

H.  Damalix. 


Le  Propriétaire- Gérant  :  Félix  Alca.n. 


Cou'oD'.micrs.  —  Imp.  r.  Ehodaud  ot  Gilloi!< 
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TECHNIQUE 

DES 

OPÉRATIONS  PLASTIQUES  SUR  LE  PALAIS 

URANOPLASTIE,  PALATOPLASTIE,  STAPHYLORRHAPHIE 
Par  le  Professeur  U.  TRÉLAT 


XTimomeiiV  où  je  publiais.  Fan  passé,  dans  la  Revue  de  chirurgie, 
mon  mémoire  sur  la  valeur  des  opérations  plastiques  sur  le  palais  \ 
j'araîs  bit  quarante-six  de  ces  opérations;  j'en  ai  exécuté  soixante 
^ujourd'bvL  C'est  d'après  l'expérience  acquise  par  ces  soixante  cas 
que  je  vais  décrire  l'opération,  on  mieux  les  opérations  variées  aux- 
qoeiles  ils  se  rapportent.  C'est  le  complément  nécessaire  du  précé- 
dent travail. 

Indicatioiis.  —  Quelques  mots  d'abord  sur  les  indications.  Celles- 
ci  n'existent  que  chez  les  individus  dont  la  santé  générale  est  satis- 
fiûsaDte.  ]1  est  évident  que  toute  maladie  aiguë  ou  chronique  qui 
oompromet  les  fonctions  de  nutrilion  et  de  réparation,  doit  arrêter 
le  chirurgien  pour  un  temps,  ou  d'une  manière  définitive.  Gomme 
conséquence  de  ce  principe,  on  n'opérera  les  fistules  palatines,  d'ori- 
gine scrofuleuse  ou  syphilitique,  que  lorsque  la  maladie  aura  été 
absolument  guérie,  précepte  d'importance  capitale,  dont  Toubli  ou 
la  n^igencc  expose  à  des  échecs  certains. 

Dans  ces  conditions,  c  est-à-dire  en  l'absence  de  tout  état  diathé- 
»qae,  la  cure  opératoire  des  fistules  acquises  est  à  peu  près  toujours 
iodiqaée.  Si  je  dis  à  peu  près,  c'est  qu'il  existe  exceptionnellement 
des  fistules  très  laides,  trop  larges  pour  que  le  palais  fournisse  en- 
ooredes  ressources  suffisantes  à  leur  réparation  plastique.  Mais  cela 
est  rare,  et  la  grande  majorité  des  cas  est  parfaitement  justiciable  de 
l'opération  > 

L  Borne  de  chirtirgU^  février  1885. 

toir.   0«  CBI»-»  TOME  VI.  ^  FÉVRIER  1886.  7 
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Les  divisions  congénitales  du  voile  seul,  lesquelles  sont  d'ailleurs 
peu  communes,  ou  les  divisions  portant  sur  le  voile  et  le  tiers  pos- 
térieur de  la  voûte  indiquent  parfaitement  l'opération  plastique.  Il 
faut  ici  tenir  compte  d'une  circonstance  d'extrême  importance  : 
lorsque  la  division  congénitale  ne  porte  que  sur  le  voile,  surtout 
lorsqu'elle  n'en  occupe  pas  toute  la  hauteur,  l'ancienne  opération  de 
Roux,  la  staphylorrhaphie  suffit  pour  procurer  la  guérison.  Au  con- 
traire, si  la  division  s'étend  jusqu'au  palais  osseux,  et,  à  plus  forte 
raison,  si  elle  empiète  sur  lui,  il  faudra  de  toute  nécessité  faire  Turano- 
staphylorrhaphie.  Bon  nombre  d'échecs  résultent  de  ce  qu'on  n'a  pas 
tenu  compte  de  cette  distinction  et  qu'on  s'est  parfois  borné  à  la  sta- 
phylorrhaphie, lorsqu'on  aurait  dû  faire  une  opération  plus  complète. 
Les  divisions  et  destructions  du  voile  d'origine  syphilitique  ou 
scrofuleuse  fournissent  des  indications  délicates  à  apprécier.  D'une 
manière  générale,  si  elles  ne  troublent  ni  la  déglutition  ni  l'articula- 
tion des  sons,  il  n'y  a  pas  lieu  de  les  opérer.  Dans  le  cas  contraire, 
il  faut  tenir  grand  compte  de  l'état  des  parties,  examinées  avec  soin. 
Assez  souvent,  l'ulcération  et  la  suppuration  des  gommes  syphiliti- 
ques ont  déterminé  des  destructions,  des  déformations,  des  adhé- 
rences anormales  qui  contre-indiquent  Topération.  Cela  est  vrai  en 
particulier  des  cas  où  les  piliers  et  les  faces  postérieures  des  deux 
côtés  du  voile  divisé  ont  contracté  de  solides  adhérences  avec  la 
paroi  pharyngienne.  Toutes  les  opérations  tentées  jusqu'ici  pour 
libérer  cette  face  postérieure  du  voile  ont  échoué,  et,  dans  ces  condi- 
tions, la  staphylorrhaphie  demeure  impossible  ou  est  frappée  d'un 
échec  certain  si  on  l'essaye. 

A  mesure  qu'augmente  la  longueur  de  la  division  palatine,  les  in- 
dications deviennent  plus  délicates  à  apprécier.  La  grande  longueur 
de  la  division  est  une  difficulté,  mais  n'est  point  un  obstacle.  Tout  au 
plus  pourra-t-elle  conduire  le  chirurgien  à  faire  l'opération  en  deux 
temps  :  d'abord  la  partie  palatine  rapprochée  du  rebord  alvéolaire, 
plus  tard  le  reste  de  la  voûte  et  le  voile.  Mais,  d'habitude,  Técarte- 
ment  des  bords  s*accrott  avec  la  longueur  de  la  division.  C'est  alors 
qu'il  faut  étudier  les  largeurs  comparées  de  la  fente  d'une  part,  et 
des  deux  parties  latérales  destinées  à  fournir  les  lambeaux  d'autre 
part.  C'est  au  niveau  de  la  dernière  molaire  que  ces  parties  latérales 
ont  ordinairement  leur  plus  grande  étroitesse. 

Si  cette  étroitesse  est  telle  qu'on  ne  puisse  trouver  en  ce  point 

une  largeur  de  douze  à  treize  millimètres  à  donner  au  lambeau, 

l'opération  se  présente  dans  des  conditions  défavorables  ;  si  on  ne 

peut  trouver  que  dix  millimètres,  il  vaut  mieux  y  renoncer. 

J'ai,  dans  de  rares  circonstances,  réussi,  par  des  opérations  succès- 
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ÀYe&y  à  réparer  des  divisions  palatines  compreoantlebord  alvéolaire, 
toote  la  voûte  et  le  voile.  Ces  succès  ne  peuvent  être  obtenus  que 
lorsque  Técarteinent  est  peu  considérable,  surtout  au  niveau  du  bord 
alyéDlaire,  où  il  ne  doit  pas  dépasser  quelques  millimètres. 

£q  général,  je  n'opère  que  les  divisions  ne  comprenant  pas  ou  ne 
comprenant  plus  le  bord  alvéolaire. 

Les  grandes  et  larges  divisions,  celles  qui  correspondent  à  un 
ancien  bec-de^lièvre  double,  ne  peuvent  pas  être  guéries  par  Topéra- 
tkm  plastique  et  doivent  être  traitées,  suivant  les  cas,  soit  par  les 
appareils  prothétiques,  soit  par  les  exercices  de  prononciation  sans 
appareil;  car  un  certain  nombre  de  ces  infirmes  arrivent  à  parier 
d*iiiie  manière  très  intelligible. 

En  somme,  les  opérations  plastiques  sont  indiquées  chez  le  plus 

grand  nombre  des  malades.  Il  fout  constater  avec  exactitude  Tétat 

àes  parties  qui  constituent  le  théâtre  opératoire,  soit  pour  éviter  les 

tanaes  d'échec  par  des  manœuvres  particulières,  soit  pour  renoncer 

ànne  opéndk>n  impossible. 

Sans  revemr  sur  une  démonstration  qui  fait  le  principal  objet  de 
mon  mémoire  de  Tan  passé,  je  rappelle  ici  que  je  ne  pratique  l'ura- 
ooplast/e  que  chez  les  enfants  ayant  dépassé  leur  septième  année.  Je 
considère  donc  les  années  antérieures  comme  une  contre-indication, 
et,  si  je  fixe  sept  ans  comme  minimum,  je  regarde  Tâge  de  huit  à  dix 
ans  coomie  Tâge  de  choix.  Il  va  sans  dire  qu'il  n'y  a  aucun  inconvé- 
nient, loin  de  là,  à  opérer  des  sujets  plus  âgés  jusqu'à  l'âge  adulte. 

nréparaUoa  de  l'opéré.  —  U  est  sage  de  tenir  pendant  quelques 
temps  les  malades  au  repos  et  en  observation.  Il  faut  se  défier  sur-' 
tout  chez  les  enfants  des  coryzas,  des  grippes,  de  la  rougeole  et  de 
la  scarlatine.  On  pourrait  être  surpris  par  Téclosion  brusque  de  ces 
maladies  si  on  opérait  les  malades  au  pied  levé. 

Chez  la  plupart  des  individus  qui  ont  des  divisions  palatines,  on 
observe  du  coryza  et  de  la  pharyngite  chroniques  ;  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  est  recouverte  de  mucosités  épaisses  ou  de  croûtes  adhé- 
rentes. Au-dessous,  la  muqueuse  est  épaissie  et  rouge.  Quelquefois 
tes  bords  de  la  division,  voûte  et  voile,  offrent  les  mêmes  disposi- 
tions. Il  y  a  grand  avantage  à  faire  disparaître  cette  complication 
avant  l'opération.  En  hiver,  le  repos  à  la  chambre,  et^  en  toute  saison, 
l'osa^  de  gargarismes  et  de  collutoires  astringents,  à  l'alun  et  au 
tannin,  donneront,  en  général,  les  meilleurs  résultats,  et  l'acte  opéra- 
toire portera  sur  des  parties  ramenées  à  l'état  normal. 
Si  l'opéré  est  un  enfant,  il  sera  utile  de  l'accoutumer  à  bien  ouvrir 
boache  et  &  ne  pas  craindre  l'introduction  d'instruments  dans  cette 
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cavité.  Ces  instruments  seront,  d'ailleurs,  parfaitement  inoffensifs^ 
puisqu'ils  ne  serviront  qu'à  un  simulacre.  Une  pince,  un  stylet,  une 
sonde  cannelée  suffiront  pour  obtenir  cette  préparation,  fort  utile  pour 
les  soins  consécutifs  et  pour  le  moment  de  l'ablation  des  fils. 

Manuel  opératoire.  —  Position  de  Xo^éré.  ^nesthéste.  —  Depuis 
bien  longtemps,  j'opère  tous  les  malades  couchés  horizontalement,  la 
tête  renversée  en  arrière,  dépassant  le  bord  du  matelas.  Cette  position 
est,  d'une  part,  nécessitée  par  l'anesthésie,  et,  d'autre  part,  avanta- 
geuse pour  l'action  du  chirurgien,  dont  le  regard  plonge  directement 
sur  le  palais,  et  pour  éviter  que  le  sang  ne  gagne  les  voies  digestives 
et  respiratoires. 

L'opéré  est  donc  couché  horizontalement  sur  un  lit  ferme,  à  bonne 
hauteur;  sa  tête  et  son  cou  sont  libres  de  tout  vêtement.  Il  est  alors 
soumis  à  l'anesthésie  chloroformique  totale. 

Dès  que  celle-ci  est  obtenue,  on  glisse  l'opéré  de  manière  que  sa 


Fig.  1, 

tête,  placée  dans  l'extension  modérée,  pende  en  arrière  sur  le  bord 
du  matelas. 

Bâillon.  —  A  ce  moment,  il  faut  introduire  et  mettre  en  place  le 
bâillon,  destiné  à  maintenir  la  bouche  ouverte,  les  lèvres  écartées, 
la  langue  fixée,  de  façon  que  le  palais  soit  librement  accessible  aux 
regards  et  aux  instruments  (fig.  1). 

J'ai  essayé  successivement  plusieurs  bâillons,  mais,  après  essais,  j6 
suis  toujours  revenu  à  celui  que  M.  Collin  a  construit  pour  moi  et 
qui  est  déjà  figuré  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de 
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ipoque,  qu'une  très  légère 

la  vis  par  une  clef  carrée 

ie  l'instrument  et  permet- 

rument  est  un  peu  lourd, 

nuis  les  patins,  qui  prennent  point  d'appui  sur  les  molaires,  sont& 

écartement  variable,  ce  qui  permet  d'employer  le  môme  bâillon  sur 

dts  bouches  très  diverses  et  de  faire  toujoura  exactement  porter  la 

pédale  sur  la  dent.  De  plus,  la  plaque  linguale  joue  un  rôle  indispen- 

sù)\e  en  mainteDant  la  langue  au  fond  de  la  bouche. 

L'introduction  du  bâillon  réclame  quelques  soins.  Il  faut  que  l'écar- 
tementdes  palettes  dentaires  corresponde  bien  à  celui  des  arcades 
alTéolaires.  Il  faut  aussi  que  ces  palettes,  qui,  outre  leur  écartement, 
tDomeol  sur  leur  axe,  soient  bien  placées  sur  la  dent,  comme  un 
ftrier  sous  le  pied,  sans  quoi  elles  glisseraient  et  l'instrument  ne 
tieodnit  pas.  Dès  qu'on  a'est  assure  de  la  bonne  position  des  pa- 
lettes dentaires  et  de  celle  de  la  plaque  linguale,  qui  doit  appuyer  sur 
hUngueelnoa  la  refouler  en  arrière,  on  fait  agir  la  vis  d'écartement 
et  on  (Client  VoQverture  large  et  fixe  de  la  bouche. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  ici  la  siaphyloirhaphie.  Ne  nécesai- 
^t  ni  /ormation  ni  mobilisation  de  lambeau,  elle  est  beaucoup 
moins  doulooreose,  plus  facile,  plus  rapide  que  l'uranoplastie,  dont 
eflc  ne  présente  que  deux  temps  :  l'avivement  et  la  suture.  Sa  dea- 
aiplion  se  déduira  aisément  de  celle  de  l'uranoplastie. 

Acivement,  —  Le  malado  est  donc  bien  placé,  bien  endormi,  la 
bouche  largement  ouverte.  Il  faut  procéder  à  l'avivement  des  bords  à 
réunir.  Je  suppose  que  nous  sommes  en  présence  d'une  longue  divi- 
sion, aiTîvant  en  avant  jusqu'auprès  du  bord  alvéolaire. 

L'opérateur  a  dans  sa  main  gauche  une  longue  pince  à  dents  de 


Fig.I. 

■ooris.  Parfois,  mais  exceptionnellement,  il  la  remplacera  par  un 
petit  crochet  aigu  courbé  à  angle  droit.  La  main  droite  tient  un  bis- 
loori  à  longue  tige  et  &  lame  droite,  bien  alfilée  (Hg.  2). 

La  pince  saisit  et  fixe  vers  son  milieu  le  bord  de  la  division  pala- 
lioe  à  droite  de  l'opérateur. 

La  pointe  du  bistouri  est  plongée  par  transAxion  un  peu  au-dessus 
de  la  pince,  le  tranchant  dirigé  vers  le  bord  alvéolaire.  Par  une  série 
de  coups  successils  et  réguliers  on  taille  la  partie  antérieure  du  liseré 
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d'avîvement.  Dans  certains  cas,  on  peut  arriver  ainsi  jusqu'au  delà 
de  Textrémité  antérieure  de  la  division  et  s'arrêter  en  ce  point.  Mais 
quelquefois  la  muqueuse  adhère  d'une  manière  intime  au  bord  de  la 
fente  osseuse  et  le  bistouri  se  trouve  arrêté  dans  sa  marche.  Dans  ces 
sortes  de  cas,  une  simple  incision,  portée  avec  la  pointe  d*un  bistouri 
fort  sur  le  bord  de  la  muqueuse  à  aviver  jusqu'à  l'angle  antérieur  et 
même  un  peu  au  delà,  remplacera  Tavivement  en  bandelette  qui  n'a 
pu  être  exécuté .  D'autant  mieux  que,  plus  tard,  cette  incision  sera 
transformée  en  surlace  par  le  détachement  sous-périostique  du 
lambeau . 

Je  reprends  la  description  de  Favivement.  Celui-ci  est  exécuté 
dans  sa  moitié  antérieure.  La  moitié  postérieure  ou  staphylienne 
peut  toujours  donner  lieu  à  la  formation  d'une  bandelette  continue. 
J'apporte  tous  mes  soins  à  la  tracer  d'une  seule  pièce,  en  lui  donnant 
partout  la  même  largeur  jusqu*à  l'extrémité  de  la  luette,  dont  les  moi- 
tiés sont  presque  toujours  conservées  dans  les  divisions  cnogé^ 
nitales . 

Si,  par  suite  d'un  mouvement  intempestif  de  l'opéré,  la  bandelette 
se  rompt,  ou  si  elle  est  coupée  par  mégarde,  il  vaut  mieux  la  repren- 
dre avec  la  pince  et  le  bistouri  que  d'employer  lès  ciseaux.  Ceux-ci 
donnent  un  avivement  irrégulier  et  festonné,  peu  propre  à  un  affron- 
tement régulier. 

Les  mêmes ,  manœuvres  seront  répétées  sur  le  bord  gauche  de  la 
division,  et  Tavivement  sera  ainsi  complété. 

Ce  premier  temps  donne  souvent  lieu  à  un  écoulement  sanguin 
très  notable  :  aussi  est-il  désirable  qu'il  soit  achevé  le  plus  rapidement 
possible,  en  une  seule  fois,  si  on  le  peut.  Si  Ton  n'y  a  pas  réussi,  il 
vaut  mieux  s'arrêter,  placer  et  maintenir  avec  le  doigt  une  petite 
éponge  sur  le  point  qui  saigne,  enlever  avec  des  éponges  montées  le 
sang  et  les  caillots  accumulés  dans  le  pharynx  et  les  fosses  nasales, 
redonner  un  peu  de  chloroforme,  régulariser  la  respiration,  avant  de 
reprendre  le  bistouri.  En  agissant  ainsi,  on  perdra  moins  de  temps 
qu'en  voulant  persister  à  tout  prix;  car  alors  le  sang  cache  le  théâtre 
opératoire;  la  face  de  l'opéré  se  cyanose;  il  est  pris  d'explosions 
de  toux  et  parfois  de  vomissements,  qui  troublent  profondément  la 
marche  de  l'opération. 

L'avivement  est  terminé,  et  tout  est  rentré  dans  l'ordre.  C'est  le 
moment  de  tracer  l'incision  limitante  ou  libératrice  des  lambeaux. 


i.V. 


Dessin  et  mobilisation  des  lambeaux.  —  Les  lambeaux  doivent 
avoir  une  largeur  minimum  de  douze  à  quatorze  millimètres.  Cette 
lai*geur  sera  d'autant  plus  exigible  que  les  lambeaux  seront  plus  longs. 
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miraient  suTâre  pour  une  âstule 
!Qsants  pour  une  uranoplastie  un 
lonc  à  cette  distance  de  douze  k 
ilabletnent  avivé.  En  avant,  elle 
le  d'avivement  ;  en  arrière,  pres- 
i  dépassera  d'ua  centimètre  envi- 
seux  et  empiétera  de  cette  quan- 
vec  un  bistouri  court  et  à  pointe 
s  et  atteindra  l'os  lui-même  dans 
lU  presque  toujours  à  ce  moment 
Une  forte  pression  exercée  sur 
tsion  droite,  avec  le  pouce  pour 
lagie.  Cette  manière  de  faire  est 
s  ffagoients  de  glace  et  des  injec- 
e  quelques  instants  on  peut  enle- 
vei  te  doigl  et  commencer  la  mobilisation  du  lambeau. 

Ce  temps  de  l'opération  est  complexe,  délicat  et  important.  Avant 
de  le  décrire,  je  voudrais  faire  comprendre  quelques  dispositions  ana- 
tooii^es  qui  sont  fort  embarrassantes  pour  les  débutants.  Dans  sa 
partie  paJalioe,  le  lambeau  adhère  par  sa  face  profonde  à  la  voûte 
osseuse;  ou  aura  doocà  faire  une  séparation  eu  surface.  Tout  à  fait 
en  arriére,  ce  n'est  plus  un  lambeau  qu'on  manœuvre,  c'est  le  voile 
du  paJais  dans  toute  son  épaisseur.  Mais  k  la  jonction  de  ces  deux 
parties,  c'est-à-dire  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse, 
le  voile  du  palais  tient  fortement  à  ce  bord  par  sou  aponévrose  pro- 
pre, de  telle  sorte  que  si  cette  insertion  aponévrotique  n'est  pas  dé- 
truite,  n'est  pas  coupée  dans  toute  la  largeur  du  lambeau,  celui-d 
se  sera  pas  mobilisable  en  ce  point  particulier,  la  suture  sera  tendue 
et  é<^oaera,  au  moins  partiellement.  Or,  personne  n'ignore  que  cet 
accideat  est  loin  d'être  rare  dans  le  point  que  je  spécifie.  Le  but  & 
aUeiodre  consiste  donc  k  faire  un  lambeau  très  souple  et  très  mobile, 
comprenant,  dans  sa  partie  palatine,  toute  l'épaisseur  des  parties 
molles  sous-jawntes  à  l'os,  dans  sa  partie  staphyJienne,  toute  l'épais- 
teat  du  voile  du  palais  et  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  voûte 
palatine,  complètement  libéré  de  ces  adbérences  aponèvrotiques  k  ce 
bMd. 

Voici  comment  }e  réalise  ces  données  :  J'introduis  au  milieu  de 
llndsion  libératrice  et  dans  sa  partie  palatine  une  sorte  de  spatule 
étroite,  légèrement  courbe,  à  tranchant  mousse  sur  ses  bords  (fig.  3), 
Celte  spatule  est  poussée  bous  le  lambeau  en  rasant  l'os.  Sa  pointe 
mousse  vient  faire  saillie  sous  la  ligne  d'avivement.  J'élargis  autant 
411e  possible  sur  les  cAtés  cette  première  voie  ;  en  arrière,  j'approche 
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des  confins  du  voile,  mais,  en  avant^  je  suis  promptement  arrêté  par  ia 
saillie  de  l'arcade  alvéolaire  et  des  dents.  Pour  cette  partie  antérieure 
des  lambeaux,  je  me  sers  de  deux  rugines  à  double  courbure,  une 
pour  le  côté  droit,  une  pour  le  côté  gauche  (fig.  3),  et  j'arrive  ainsi  à 
mobiliser  les  lambeaux  jusque  derrière  Tarcadê  alvéolaire,  de  manière 
à  obtenir  l'affrontement  facile  du  V  qui  termine. en  avant  i'avivement. 


Fig .  3. 

Dans  cette  partie  de  l'action,  les  instruments  doivent  être  maniés  avec 
précaution  et  en  évitant  avec  soin  les  échappées,  car  on  pourrait,  par 
mégarde,  arracher  complètement  ou  encocher  l'extrémité  antérieure 
du  lambeau,  ce  qui  serait  un  échec  ou  une  complication. 

Il  reste  maintenant  à  détacher  les  insertions  aponévrotiques  du 
voile  au  bord  du  palais  osseux.  A  cet  effet,  je  glisse  sous  le  lambeau, 
à  travers  l'incision  libératrice  largement  béante,  une  petite  rugine 
courbée  près  de  son  extrémité  arrondie,  et  tranchante  par  celte  extré- 
mité et  par  ses  bords  (fig.  4).  Cette  rugine  est  appliquée,  comme  un 
crochet,  sur  le  bord  postérieur  du  palatin,  et  sectionne,  par  des  mou- 
vements de  va-et-vient,  toutes  les  fibres  aponévrotiques.  Dès  que 
cette  section  est  complète,  chacun  des  deux  lambeaux  peut  être  facile- 
ment poussé  vers  l'autre,  comme  une  main  qui  se  rapproche  par  son 
bord  vers  la  main  du  côté  opposé.  Au  contraire,  tant  qu'il  persiste 


Fig.  4. 

des  adhérences,  le  lambeau  se  recroqueville  vers  les  fosses  nasales 
et  semble  retenu  en  un  point  de  ses  parties  profondes.  Il  faut  donc 
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qu'on  ail  obUiou  la  mobilisation 

Tiobilisés  aient  partout  la  même 
soirespond  au  sommet  du  d6me 
«latine  est,  du  reste,  infiniment 
!.  Presque  toujours,  après  leur 
ar  bleuâtre,  paie,  qui  pourrait 
L  constaté  nombre  de  fois  que 
après  la  suture.  Les  deux  lam- 
I  une  coloration  rose  très  ditTé- 
nt  est  rapide  et  est,  en  général, 
lëe. 

'  a  pour  ainsi  dire  plus  aucun 
)ns  d'avivemenl,  ni  par  les  inci- 
e  lii  description,  je  ne  me  suis 
ie  que  fournit  la  palatine  posté- 
rincision  libératrice,  c'est  que 
es  grand  nombre  d'opérations 
le  je  l'ai  dit.  On  peut  les  résu- 
rrhagie  ;  pression  avec  le  doigt, 
hement  du  lambeau,  cessation 
vi  d'autre  marche,  et  j'ajoute 
agies  aecxmdaires  chez  les  ma- 
i  d'ailleurs,  ne  se  sont  produites 
et  ayant  fait  des  imprudences 
ou  sortie  prématurés. 

.vives  était  autrefois  un  temps 
'opérations.  J'ai  vu  des  chirur- 
réunir  les  borda  d'une  simple 
instruments  et  des  manoeuvres 
r  ce  temps  de  l'opération;  nos 
lardent  encore  la  trace.  Dans  la 
,,  à  la  Société  de  chirurgie,  en 
is  diverses  de  placer  les  fils. 
1  est  singulièrement  simplifié. 
idère  l'opération  comme  termi- 
1  étendue  ne  demande  pas  un 
ration.  Non  seulement  la  durée 
rendu  beaucoup  plus  correct, 
es  points  sont  placés  d'avant  en 
e  l'opérateur.  C'est,  du  reste,  un 
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principe  que  j'ai  adopté  pour  toutes  les  sutures  faites  dans  la  profon- 
deur des  cavités  muqueuses.  Je  me  sers  usuellement,  pour  faire  la 
suture,  d'une  aiguille  courbe,  à  chas  ouvrant,  qui  peut  être  soit  une 
aiguille  de  Reverdin,  soit  une  aiguille  d'Aubry,  et,  très  exceptionnel- 


r  •  * 
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î«  * 


Fig.  5. 

lement  de  Taiguille  en  hameçon,  que' j'ai  fait  connaître  il  y  a  plus 
de  vingt  ans  (âg.  5) . 

Toutes  les  sutures  qui  portent  sur  le  palais  et  sur  la  partie  épaisse 
du  voile  sont  faites  avec  du  fil  d'argent  très  fin  et  très  souple.  Ce  fil 
n'eiiste  pas  habituellement  dans  le  commerce;  je  le  fais  fabriquer 
pour  mon  usage.  Pour  les  derniers  points,  au  nombre  de  deux  ou 
trois,  qui  portent  sur  la  luette  ou  auprès  de  la  luette,  j'emploie  la 
soie  phéniquée  fine  pour  éviter  la  saillie  et  le  frottement  du  tortillon 
de  fil  métallique. 

Tous  les  points  des  parties  palatine  et  staphylienne  traversent  les 
lambeaux  départ  en  part;  leur  anse  est  donc  libre  à  la  face  nasale  des 
lambeaux.  Les  points  de  la  luette  sont  passés  à  moitié  de  l'épaisseur 
de  Torgane.  Le  dernier  point  doit  être  situé  tout  près  de  Textrémité 
de  la  luette. 

Les  points  doivent  être  écartés  l'un  de  Tautre  de  huit  à  neuf  milli- 
mètres. Quelquefois  cependant,  il  m'est  arrivé  de  mettre  un  point 
superficiel  entre  deux  points  déjà  placés,  si  la  ligne  de  suture  présente 
quelque  incorrection. 

Pour  le  placement  de  chacun  des  points,  l'aiguille  doit  être  enfon* 
cée  à  trois  ou  quatre  millimètres  du  bord  avivé. 

Ces  données  étant  établies,  voici  comment  je  procède  :  au  moment 
de  commencer  la  suture,  je  pique  et  je  soulève  avec  un  petit  crochet 
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:  le  premier  point  de  suture  très  près 
q  millimètres  en  général.  Ce  premier 
alement  b.  commander  les  autres.  Je 
s,  de  façon  à  apprécier  l'efTet  du  point 
erait  une  faute  de  passer  tous  les  fils 
isuite  du  côté  opposé  :  on  s'exposerait 
3s  surfaces  avivées. 

ment,  situé  très  en  avant,  est  caché 
l  est  à  peu  près  impossible  de  manceu- 
re  d'Aubry  ou  de  Reverdin.  C'est  dans 
pour  le  premier  ou  les  deux  premiers 
I  hameçon.  Le  Ûl  d'argent  est  engagé 
S-  L'aiguille  est  portée  dans  les  fosses 
Dtsales,  la  pointe  récurrente  présentée  sous  le  lambeau,  et,  dès  qu'on 
s'est  assnrè  que  la  position  est  bonne,  un  petit  mouvement  sec  de 
UaciioQ  dans  l'axe  de  l'aiguille  amène  le  chas  porteur  du  fil  en  avant 
da\ambeaa.  Le  fil  est  retiré  du  cbas  avec  une  pince,  et  un  mouve- 
ment rétrognde  de  l'aiguille  la  dégage.  Même  manœuvre  du  côté 
opposé.  Jamais  il  n''y  a  lieu  de  placer  plus  d'un  ou  deux  points  de 
celte  taçoa.  Cette  nécessité  est,  d'ailleurs,  très  exceptionnelle,  et  la 
grande  majorité  des  opérations  ne  nécessite  que  l'aiguitle  à  grande 
OMtrbure. 

La  manœuvre  de  celle-ci  est  des  plus  simples.  La  pointe  de  l'ai- 
guille est  présentée  à  la  surface  du  lambeau,  et  l'œil  vériBe  la  justesse 
de  l'emplacement.  Dès  que  celui-ci  est  choisi,  lo  lambeau  soutenu  par 
une  pince  à  disséquer  est  perpendiculairement  traversé  de  part  en 
part.  L'opérateur,  par  un  grand  mouvement  du  manche,  fait  appa- 
nUre  le  chas  de  Taiguille  dans  l'intervalle  des  deux  lambeaux  et, 
ùisanlagir  la  pédale  du  manche,  ouvre  le  chas.  Il  présente  lui-même, 
oa  £ût  présenter  par  un  aide  exercé,  la  boucle  du  fli  d'argent  ou  de 
aâe,  la  saisit,  ferme  le  chas  et  retire  l'aiguille,  qui  ramène  le  fil  d'ar- 
rière  en  avant.  Une  manœuvre  identique  est  exécutée  du  côté  opposé 
'  et  a  pour  e0et  de  ramener  l'autre  extrémité  du  Ql.  Dès  lors,  le  point 

estplacé,  l'anse  dans  les  fosses  nasales,  les  deux  chefs  libres  traver 
sant  les  lambeaux  d'arrière  en  avant.  Ces  deux  chefs  sont  fixés  par 
mte  pince  à  forciprcssuro  et  pendent  le  long  de  la  commissure  labiale 
',  ganche,  placée  à  droite  de  l'opérateur. 

,  Dès  que  tous  les  âls  ont  été  placés  (leur  nombre  varie  de  six  à  neuf 

1  soivanl  l'étendue),  on  absterge  avec  soin,  avec  de  petites  éponges,  la 

I         ligne  de  suture  et  des  points  de  suture,  de  manière  h,  voir  bien  clai- 
i         mnenl  si  l'aflrontemeat  s'exécute  avec  correction. 
/  J'ai  rbabitnde  de  fermer  la  suture  par  torsion  des  fils  sans  employer 
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aques,  ni  boutons,  ni  tubes  de  plomb.  Dans  la  grande  majorité 
;as,  j'exécute  cette  toison  avec  mus  doigts  ;  mais  si  le  rebord  alvéo- 

cache  le  commencement  de  la  suture,  je  me  sers,  pour  le  pre- 

ou  les  deux  premiers  points,  d'un  tord-âl  modifié  de  Coghill.  Si 
nmbeaux  ont  été  bien  libérés,  leur  rapprochement  s'exécute  avec 
parfaite  aisance.  Pour  peu  qu'il  y  ait  la  moindre  résistance,  il 
reprendre  la  petite  rugineet  aller  àla  recherche^  pour  la  détruire, 
i  bride  fibreuse  cachée  qui  détermine  celle  l'ésistauce. 
ia  poinls  ne  doivent  être  ni  trop,  ni  trop  peu  serrés.  Il  est  difQcile 
lonner  à  cet  égard  une  indication  précise.  La  constriction  est 
santé  si  l'affrontement  est  obtenu  et  mainienu.  Au  reste,  il  m'ar- 

quelquefois  de  détordre  ou  do  retordre  un  fil  que  je  trouve  Irop 
rop  peu  serré. 

mdant  tout  ce  travail  du  rapprochement  des  surfaces  et  de  la 
letupe  des  points,  j'apporte  un  soin  méticuleux  à  ce  que  ce  soient 
les  surfaces  avivées  et  non  des  surfaces  muqueuses  qui  soient 
mtées.  Le  petit  crochet  aigu  et  la  pince  à  dents  de  souris,  soule- 
;  le  bord  de  la  muqueuse  au  moment  du  rapprochcnnent,  rempli- 
.  parfaitement  cet  office. 

est  à  peine  besoin  de  dire  que  les  deux  ou  trois  points  de  la  luette 
il  de  soie  seront  fermés  par  un  double  nœud.  Je  coupe  les  flis 
oie  &  quelques  millimètres  du  nœud,  et  les  fils  d'argent  à  un  cen- 
ttre  du  point.  Pour  tous  les  points  d'argent,  je  courbe  les  six  ou 

derniers  millimètres  du  tortillon,  parallèlement  à  la  voûte  pala- 
I  de  manière  à  éviter  qu'ils  ne  piquent  la  langue, 
opération  est  terminée;  elle  a  duré  de  quarante  à  cinquante  mi' 
■s  environ. 

/ant  de  retirer  le  bâillon,  on  fait  une  large  irrigation  froide,  avec 
eau  boriquée  ou  de  l'eau  chloralée;  on  peut  voir  alors  le  résui- 
mmédiat  de  l'opéralion.  La  ligne  de  suture  est  très  régulière; 
ambeaux  ont  pris  une  coloration  rosée;  souvent  il  n'y  a  aucun 
ilement  sanguin  ,   quelquefois    un   suintement   rose  par  l'une 

incisions  libératrices;  le  palais  semble  un  peu  aplati,  mais 
lambeaux  ne  sont  pas  flottants,  et  le  bâillement  des  incisions 
•atrices  est,  en  général,  1res  modéré;  il  n'est  un  peu  exagéré 

dans  les  cas  ditïlciles,  à  grand  écartement,  et  même  alors  il  est 

que  l'incision  ne  soit  pas  remplie  par  le  boursouflement  des  par- 
molles. 

1  n'applique  aucune  espèce  de  pansement  sur  le  siège  de  l'opéra- 
,  et  je  recommande  de  n'y  appliquer  aucune  substance,  sauf  les 
:tions  détersives  et  un  peu  d'eau  de  Pagliari,  si  le  suintement 
;uin  se  prolonge  ou  se  colore  davantage. 
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Si  le  lecteur  a  eu  la  palience  de  me  suivre  dans  les  minutieux 
détails  que  j*ai  fournis,  il  comprendra  pourquoi  je  n*ai  pas  donné  de 
description  spéciale  de  la  staphylorrhaphie  ou  de  la  fistule plastie.  Ces 
opérations  ne  sont  que  des  cas  particuliers  de  Turanoplastie,  et  quand 
on  est  bien  pénétré  des  divers  temps  de  cette  dernière  et  des  buts  qu'ils 
sont  destinés  à  atteindre,  il  est  extrêmement  aisé  de  les  appliquer  à 
des  indications  moindres.  It  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  la  gué* 
risoD  des  fistules  palatines  qui  siègent  sur  le  palais  osseux  nécessite 
U>D)OQrs  la  formation  de  lambeaux  mobilisés,  et,  d'autre  part,  que  la 
staphylorrhaphie  proprement  dite  est,  au  moins  pour  les  divisions 
congénitales,  une  opération  très  rarement  indiquée,  parce  qu'il  est  fort 
rare  que  la  division  ne  porte  que  sur  une  partie  du  voile.  On  n'ou- 
bliera pas  que,  pour  la  staphylorrhaphie  comme  pour  l'uranoplastie, 
raffroQtement  doit  être  obtenu  sans  nulle  difficulté,  qu'il  n'y  a  pas  de 
SQCCès  sans  cette  condition,  et,  par  conséquent,  qu'il  faudra  faire  des 
lainbeaux  latéraux  pour  peu  que  l'extrémité  antérieure  de  la  division 
sJUjj^^Viienne  adhère  au  bord  postérieur  des  os  palatins. 

Soins  oonsécntifs.  —  Quelle  que  soit  Topcration  subie  par  le  ma- 
i^e  :  ûslule,  staphylorrhaphie  ou  palatoplastie,  celui-ci  sera  reporté 
daxzsson  lit,  maintenu  au  repos,  dans  le  silence,  la  tète  un  peu  éle- 
vée. On  sait  qu'il  vient  d*étre  soumis  à  une  anesthésie  chloroformi- 
que  profonde  et  prolongée.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  dans  les 
premières  heures  quelques  vomissements  sanglants.  C'est,  malgré 
les  {Miécautions  prises,  du  sang  dégluti  pendant  le  cours  de  l'opéra- 
tion, ou,  exceptionnellement,  après  son  achèvement.  Pendant  la 
durée  du  premier  jour,  on  se  bornera  à  quelques  cuillerées  d'eau 
sucrée,  et  le  soir  on  essayera  un  peu  de  bouillon.  Dès  le  lendemain, 
repéré  pourra  être  alimenté;  on  lui  donnera,  suivant  ses  goûts,  du  lait, 
de  Feao  rougie,  du  tapioca,  de  la  bouillie  au  lait,  de  la  panade  passée. 
Par  la  suite,  cette  alimentation  pourra  être  accrue,  mais  pendant 
quinze  jours  au  moins  elle  ne  devra  comporter  aucune  substance 
dore,  ne  nécessiter  aucun  acte  de  mastication,  et,  en  somme,  consis- 
ter en  aliments  de  déglutition  facile. 

Pendant  toute  la  première  semaine,  le  malade  gardera  le  lit  et  le 
silence.  Les  mucosités,  qui  sont  en  général  abondantes  dans  la  bou- 
che, seront  enlevées  par  des  irrigations  chloralées  répétées,  suivant 
le  besoin,  quatre  et  cinq  fois  par  jour. 

Loraque  tout  marche  normalement,  on  peut  enlever  quelques  fils  le 

trobsième  ou  le  quatrième  jour.  Jamais  je  n'en  laisse  passé  le  sixième 

joar  L'ablation  des  fils  détermine  toujours  une  grande  amélioration 

dâDS  la  couleur  et  le  gonflement  des  parties.  Plus  tôt  on  peut  les  enle- 
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ver,  mieux  cela  vaut;  mais  il  faut  pouvoir  les  enlever.  Il  y  a  un 
moyen  simple  de  s'assurer  de  celte  possibilité.  On  commence  par 
nettoyer  soigneusement,  avec  de  petites  éponges,  la  ligne  de  suture; 
on  presse  alors  doucement  avec  un  instrument  mousse,  sonde  canne- 
lée, pince  ou  ciseaux  fermés,  le  voisinage  de  la  ligne  de  suture  entre 
deux  points.  Si  la  réunion  est  obtenue,  la  ligne  rose  se  montre  à  l'œil 
et  il  n'existe  aucun  bâillement.  On  enlève  le  point  le  plus  voisin  et 
on  recommence  l'exploration  ;  si  elle  est  satis&isante»  on  enlève  un 
nouveau  point,  et  ainsi  de  suite. 

Comme  je  me  sers  de  fils  d'argent  très  souples,  Tablation  des  points 
de  suture  est  toujours  facile  et  nullement  douloureuse.  Je  saisis  le 
tortillon  avec  la  pince,  je  coupe  Fanse  avec  la  pointe  des  ciseaux;  je 
la  redresse,  et,  par  une  légère  traction,  j'extrais  le  fil. 

On  redoublera  naturellement  de  précaution  dès  que  tous  les  fils 
seront  enlevés.  Silence,  alimentation  soignée,  pas  de  cris,  pas  de 
toux.  Au  bout  de  vingt-quatre  beures,  la  question  est  jugée. 

La  réunion  primitive  de  la  suture  médiane  est  le  but  initial  de 
l'opération  ;  celle-ci  a  lieu  et  est  effectuée  en  cinq  ou  six  jours,  mais 
elle  ne  constitue  pas  la  totalité  de  la  guérison.  Du  côté  nasal,  les  lam- 
beaux ont  été  décollés,  les  aponévroses  sectionnées,  et  cette  répara- 
tion de  larges  surfaces  réclame  plus  de  temps  que  la  réunion  primitive 
de  la  ligne  de  suture. 

Dans  le  cours  de  la  seconde  semaine,  les  incisions  latérales  bour- 
geonnent abondamment,  et,  dans  certains  cas  favorables,  la  guérison 
est  complète  au  bout  de  quinze  à  dix-huit  jours.  Mais  dans  d'autres 
cas,  lorsque  le  bâillement  des  incisions  est  considérable,  la  guérison 
demande  plus  de  temps  et  n'est  achevée  que  dans  un  espace  de 
vingt-cinq  à  trente  jours. 

Je  termine  par  une  dernière  remarque.  Quelquefois,  et  cela  sur- 
tout chez  des  sujets  qui  se  refusent  à  s'alimenter,  on  voit  se  former 
une  petite  fistule,  après  l'ablation  des  sutures,  à  la  jonction  du  voile 
et  du  palais  osseux.  Au  début,  ces  fistules  me  causaient  kt  plus 
grande  inquiétude;  il  vaut  sans  doute  mieux  qu'elles  ne  se  produi- 
sent pas,  mais  l'expérience  m'a  appris  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  elles  se  ferment  spontanément  par  cicatrisation  secondaire. 
Dans  une  circonstance,  j'ai  vu  se  fermer  ainsi  une  fistule  qui  mesurait 
neuf  millimètres  de  diamètre. 


=-c> 


Mon  but  aura  été  atteint  si  la  lecture  attentive  de  ce  travail  per- 
met aux  jeunes  chirurgiens  de  pratiquer  avec  succès  ces  opérations 
réparatrices  qui  sont  absolument  exemptes  de  danger  et  rendent  de 
grands  services  aux  malades,  mais  restent  d'une  exécution  difficile. 
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Ce  travail  ne  renferme  aucun  développement  historique.  L'opéra- 
tion que  je  pratique  a  emprunté  à  d'autres  ses  éléments  fondamen- 
taux, mais  je  lui  ai  Mt  subir  d'importantes  modifications  d'instru- 
ments et  de  manœuvres.  Je  l'ai  rendue  plus  facile,  plus  sûre  et  plus 
rapide.  Je  l'ai  donc  décrite  telle  que  je  la  pratique  et  dans  les  condi- 
tions des  succès  '  à  peu  près  constants  que  j'ai  obtenus. 


I.  Le  mot  SQccès  s'applique  ici  au  succès  plastique.  Je  rappelle  néanmoins  que 
fal  présenté  à  TAcadénaie  deux  opérés  ayant  recouvré  une  parole  irréprochable. 
Je  sois  en  ce  moment  avec  grand  intérêt  deux  autres  de  mes  opérés,  une  jeune 
fille  et  un  jeune  garçon  de  douze  ans  l'un  et  l'autre.  Au  point  où  ils  en  sont,  j'es- 
time qae  leur  guérison  sera  entière  au  point  de  vue  de  la  fonction  du  langage. 
Je  coDdidëre  en  somnae  comme  établi  que  la  palatoplastie  précédée  et  suivie 
d'une  éducation  compétente  peut  restituer  aux  individus  atteints  de  division 
lalaUne  une  parole  absolument  correcte. 
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TECHNIQUE    DE    LA    NEPflRECTOMIE 

Par  le  docteur  LE  DENTU 

[Suite)  > . 


.V 


B.  —  Néphrectomie  transpéritonéale. 

J'ai  dit  plus  haut  les  raisons  pour  lesquelles  je  préfère  appeler  avec 
Clément  Lucas  transpéritonéale  l'opération  désignée  antérieurement 
sous  les  épithètes  d'abdominale  et  d^intra-péritonéale.  Je  n'y  revien- 
drai pas.  Je  n'exposerai  pas  non  plus  en  détail  Thistorique  de  la  ques- 
tion. Il  suffit,  pour  en  avoir  une  connaissance  approfondie,  de  jeter  les 
yeux  sur  les  tableaux  publiés  successivement,  en  France,  par  Nepveu  ', 
Servier  *,  Lannois  *,  Boulay  *,  Marduel  ",  Quénu  ';  à  Tétranger,  par 
Barker  »,  Kroner  •,  Czerny  **,  Mariotti  ",  Robert  Harris  ",  Billroth  " 
et  Gross  **. 

Dans  les  quatre  premiers  cas  de  néphrectomie  transpéritonéale 
qui  figurent  partout  sous  les  noms  de  Wolcot,  de  Peaslee,  de  Mea- 
dows,  de  Campbell,  on  voit  que  les  opérateurs  avaient  diagnostiqué 
des  tumeurs  du  foie  ou  des  ovaires.  Entre  Tintervention  malheu- 
reuse du  premier  de  ces  chirurgiens  (1861)  et  la  première  néphrec- 
tomie abdominale  pratiquée  intentionnellement  par  Kocher,  de  Berne, 
il  s'écoula  quinze  années  (1876)  **.  L'opération,  qui  avait  pour  but 

1.  Voir  le  n^  précédent  (janvier  1886). 

2.  Nepveu,  De  l'extirpation  du  rein.  Revue  critique  [Arch.  gén.  de  médecine^ 
février  1875). 

3.  Servier,  article  Néphrotomie,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1878. 

4.  Lannois,  De  l'extirpation  du  rein  (Revue  de  chirurgie,  avril  1881). 

5.  Boulay,  De  la  néphrectomie  (Thèse  de  doct-,  Paris,  1880). 

6.  Marduel,  art.  Ueirs,  Souv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  l.  XXX. 

7.  Quénu,  De  la  néphrectomie.  Hev.  crit.  (Arch.  de  méd.,  déc.  1882). 

8.  Barker,  Nephrectomy  hy  abdominal  section  (Med,  chir.  Trans.,  vol.  LXIII, 
1880). 

9.  Kroner,  Néphrectomie  (Arch.  f.  Gynàkologie,  Ed.  XVII,  Heft  ï,  1881). 

10.  Czerny,  UeOer  Nierenextirpation  (Trans.  of  the  internat.  Congress  in  London, 
t.  II,  p.  242,  1881). 

11.  Mariotti,  La  néphrectomie  en  Italie  (Lo  Sperimentale,  1882). 

12.  Harris,  Examen  anal,  de  cent  néphrectomies  (Amer,  j'oum.,  1882,  p.  109). 

13.  Billroth,  Wiener  med.  Woch.,  1884. 

14.  Gross  (de  Philadelphie),  Nephrectomy;  its  indications  and  contra-indications 
{American  joum.,  july  1885,  p.  79). 

15.  Kocher,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  Bd.  IX,  1878. 
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fextirpatioD  d'an  sarcome  développé  dans  un  rein  légèrement 
mobile»  fut  suivie  de  mort  au  bout  de  trois  jours.  Elle  n'avait  pu  être 
achevée,  parce  que  la  tumeur  avait  gagné  le  inésocôlon  trans- 
verse.  Un  an  et  demi  plus  tard,  le  même  chirurgien  extirpait  une 
tumeur  du  rein  développée  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi. 
Une  péritonite  septique  enleva  encore  l'opéré. 

En  mai  i876,  Martin,  de  Berlin,  vit  guérir  la  première  femme  à 
qui  il  fit  l'ablation  d'un  rein  flottant  ^  Il  obtint  successivement  trois 
autres  succès,  dont  deux  dans  des  cas  de  reins  mobiles^  un  dans  un 
cas  de  sarcome.  On  voit  apparaître  ensuite,  dans  la  série  chronologi- 
que des  opérateurs,  les  noms  de  Czerny,  de  Thornton,  de  Merkel,  etc. 
Quoique  relativement  rares,  les  erreurs  de  diagnostic  continuent. 
Wells,  Biilroth,  Hûter  (de  Greifewald),  Lossen,  Spiegelberg,  croyant 
avoir  affaire  à  des  tumeurs  de  Tutérus  ou  des  ovaires,  se  trouvent  en 
présence  de  tumeurs  rénales. 

k  \Tai  dire,  il  y  a  des  circonstances  où  Terreur  ne  peut  surprendre  ; 
mrâ\m&s(%s  cas  malheureux  ont  obligé  les  chirurgiens  à  serrer  de 
plus  en  p\\is  près  le  diagnostic.  Les  conditions  dans  lesquelles  les 
néoplasmes  des  reins  s'offrent  à  l'observation  étant  mieux  connues, 
Je  ToJujne  qu'ils  peuvent  atteindre,  les  rapports  qu'ils  affectent  avec 
les  viscères  abdominaux  ayant  été  révélés  dans  leur  exagération  ou 
leur  singularité,  par  suite  du  développement  de  la  chirurgie  abdomi- 
nale, on  est  mieux  en  garde  aujourd'hui  contre  les  surprises,  et 
surtout  on  sait  mieux  faire  la  part  de  chaque  organe  dans  le  diagnostic 
des  tumeurs  solides  ou  liquides. 

Est-on  pour  cela  en  droit  de  proclamer  avec  Langenbuch,  Martin, 
Thornton,  la  supériorité  de  la  néphrectomie  transpéritonéale  sur  la 
Déphreclomie  extrapéritonéale?  Non  certes;  car,  outre  que  les  avan- 
tages proclamés  par  ces  chirurgiens  sont  souvent  illusoires,  on  ne 
peut  nier  que  l'ouverture  de  la  séreuse  péritonéale  n'aggrave  sen. 
siblement  le  pronostic,  à  en  jugei:  par  la  statistique  déjà  citée  de 
Grfoss,  de  Philadelphie,  puisque  la  proportion  des  morts  est  de 
50,83  p.  iOOj  sur  une  série  de  120  néphrectomies  abdominales, 
tandis  qu'elle  n'est  que  de  36,93  p.  100  sur  111  néphrectomies  lom- 
baires '. 

La  conclusion  logique  est  que,  toutes  les  fois  que  la  seconde  de 
ces  opérations  est  rigoureusement  praticable,  il  faut  lui  donner  la 
préTérence. 


l.  MàTtÎD    Zter  Frage  der  Nierenextirpafion  {Berlin,  klin,   Wochens.,,  30  janvier 
a  Voy.  le  n*  de  janvier  de  la  Revue  de  chirurgie. 
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Dans  quelles  circonstances  doit-elle  être  considérée  comme  imprati- 
cable? C'est  ce  qu'il  s'agit  de  déterminer  tout  d'abord.  Si  Ton  veut  bien 
envisager,  sans  parti  pris,  les  éléments  du  problème,  on  s'apercevra 
bientôt  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  est  possible  d'at* 
teindre  un  rein  malade  ou  une  véritable  tumeur  du  rein  par  un  des 
procédés  de  néphrectomie  extrapéritonéale  soigneusement  analysés 
dans  la  première  partie  de  ce  travail.  On  ne  peut  guère  admettre 
d'exception  que  pour  les  reins  flottants  à  pédicule  très  grêle,  qu'on 
suppose  entièrement  ou  presque  entièrement  enveloppés  par  le 
péritoine;  pour  les  kystes  très  saillants  dans  la  cavité  abdominale  et 
descendant  jusqu'au  petit  bassin  ;  pour  les  néoplasmes  d'un  volume 
considérable  qui  tendent  à  gagner  la  ligne  médiane  et  à  s  insinuer 
entre  les  feuillets  du  mésocôlon  ou  du  mésentère. 

Mais  ne  sait-on  pas,  d'autre  part,  que  très  fréquemment  les  reins 
mobiles  repoussent  simplement  le  péritoine  devant  eux  sans  s'en 
coiffer  entièrement,  et  que,  sauf  le  cas  de  suppuration,  de  dégéné- 
rescence kystique  ou  de  néoplasme,  ils  sont  assez  faciles  à  atteindre 
et  à  énucléer  par  la  région  lombaire? 

Ne  sait-on  pas  aussi  que  le  traitement  des  hydronéph roses  et  des 
kystes  des  reins  doit  consister  avant  tout  dans  la  ponction,  l'incisioD, 
le  drainage,  la  fixation  à  la  paroi  abdominale  après  excision  partielle 
de  la  pocbe,  et  que  la  néphrectomie  ne  doit  leur  être  appliquée  que 
dans  des  cas  spéciaux  ou  après  l'insuccès  des  méthodes  plus  simples 
énumérées  à  l'instant? 

Ne  sait-on  pas  enfin  que  l'abstention  est  souvent  préférable  à  l'in- 
tervention, quand  la  néoplasie  qui  a  envahi  le  rein  a  dépassé  de 
beaucoup  les  limites  de  la  région  occupée  normalement  par  cet 
organe,  quand  on  peut  présumer  qu'elle  s'est  infiltrée  entre  les  feuil- 
lets du  péritoine,  qu'elle  est  adhérente  à  l'aorte,  à  la  veine  cave,  au 
tronc  cœliaque,  ou  simplement  quand  elle  se  montre  chez  des 
enfants? 

Loin  d'agrandir  le  champ  de  la  néphrectomie  transpéritonéale, 
l'étude  des  indications  et  des  contre-indications  l'a  singulièrement 
réduit.  A  plus  forte  raison  s'il  s'agit  de  tumeurs  inflammatoires,  de 
pyélites  simples,  tuberculeuses  ou  calculeuses,  l'hésitation  n'est 
guère  possible  entre  les  deux  modes  opératoires.  Langenbuch, 
Thornton,  partisans  à  outrance  de  la  néphrectomie  abdominale,  n'ont 
pu  rallier  à  leur  exclusivisme  la  majorité  des  chirurgiens.  Le  mou- 
vement en  sens  inverse  se  dessine  nettement  à  mesure  que  la  ques- 
tion fait  des  progrès. 

J'ai  dit  que  les  avantages  invoqués  en  faveur  de  la  néphrectomie 
transpéritonéale  sont  souvent  illusoires*  Ils  consisteraient  dans  une 
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plus  grande  facilité  à  atteindre  le  hiie,  et  dans  la  possibilité  d'explo- 
rer le  rein  du  côté  opposé  pour  s'assurer  de  son  intégrité. 

En  ce  qui  concerne  la  première  de  ces  considérations,  n'a-t-on 
pas  VQ  qu'en  décollant  le  péritoine,  après  avoir  incisé  les  plans  mus- 
colaires  de  la  paroi  abdominale  très  en  avant,  suivant  le  procédé  de 
Thoniton  ou  un  de  ceux  qui  s'en  rapprochent,  on  peut  dégager  rapi- 
dement la  face  antérieure  du  néoplasme  et  jeter  des  ligatures  sur  le 
pédicule  avant  d^en  énucléer  la  face  postérieure?  Sans  doute,  en  cas 
d'adhérences,  Texécution  de  ce  procédé  offrirait  de  grandes  difficultés  ; 
mais  ces  difficultés  ne  seraient-elles  pas  aussi  grandes  et  méroe  plus 
grandes,  si  Ton  avait  commencé  par  ouvrir  largement  le  ventre? 

Quant  à  la  possibilité  de  s'assurer  de  l'intégrité  de  l'autre  rein, 
avant  de  passer  outre,  elle  est  très  problématique;  car,  de  deux 
choses  Tune  :  ou  bien  une  augmentation  de  volume  appréciable  à  la 
palpaVion  et  des  symptômes  divers  ont  éveillé  dans  l'esprit  du  chi- 
rar^eix  quelques  soupçons  de  lésions  bilatérales,  et  alors  l'expie- 
raVoQv^U  cavité  abdominale  ouverte  est  inutile;  ou  bien  aucune 
circonstance  ne  permet,  avant  l'opération,  de  croire  à  un  état  mor- 
bide de  l'autre  rein,  et  alors  l'exploration  directe  risque  fort  de 
n'apprendre  nen   de  plus  que  l'examen  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale et  la  région  lombaire. 

On  pourrait  citer  plusieurs  faits  à  l'appui  de  cette  dernière  con- 
dosion. 

n  est  déjà  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  quand  on  tient  le 
rein  à  nu  dans  sa  main,  de  savoir  qu'il  renferme  réellement  un 
calcul.  Dans  des  cas  cités  par  Morris  S  par  Czerny  *,  et  par  d* autres, 
ce  n'est  qu'après  Textirpation  de  l'organe  que  les  chirurgiens  décou- 
vrirent la  concrétion  qui  n'avait  pu  être  sentie  à  travers  les  tissus 
non  incisés.  Cette  recherche  risque  encore  davantage  de  rester 
infructueuse  lorsqu'elle  est  faite  à  travers  le  péritoine  doublé  d'une 
ooDcbe  de  graisse  et  tendu  en  avant  du  rein  '• 

Telle  est  Topinion  exprimée  par  Czerny  au  congrès  de  Londres 
dans  une  communication  qui  résumait  bien  Tétat  de  la  question  à 
celte  époque  *.  Le  passage  mérite  d'être  traduit  intégralement,  d'au- 
Unt  plus  qu'il  y  est  question  du  cathétérisme  de  l'uretère  préconisé 
jadis  par  Simon  et  essayé  avec  des  résultats  divers  par  quelques 

L  Jforriî».  Transactions  ofihe  Royal  médical  and  chirurgical  Society  ofLondon, 

aoreabre  iSSi. 
1  Ciern\f  Zur  Extirpation  retroperitonealen  Geschwûlste  (Arch,  fur  klin.  Chir., 

tIX\\  p.  858,  obs.  5). 

3.  floJke,  rransm  of  the  Royal  med.  and  chir.  soc.,  nov.  1884  (cite  une  autopsie 
de  Beonett  May,  de  Birmingham). 
4.  Czerny,  Trans»  of  the  internat,  med.  Congress  in  London,  t.  II,  p.  243. 
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opérateurs  :  <  Malheureusement,  il  n'y  a  aucun  signe  qui  puisse 
démontrer  avec  une  certitude  absolue  Tinlégrité  du  rein  laissé  en 
place.  Tous  les  moyens  de  diagnostic  :  insensibilité  absolue,  condi- 
tions normales  de  la  percussion  et  de  la  palpalion  de  la  région  rénale 
saine,  la  sécrétion  urinaire  normale  même,  l'incision  abdominale 
exploratrice,  ne  permettent  qu'un  diagnostic  de  probabilité.  Le 
cathétérisme  des  uretères  après  dilatation  de  l'urèthre  de  la  femme, 
par  Simon,  la  compression  des  uretères  par  Tuchmann  *  sont  des 
méthodes  trop  difficiles  et  trop  dangereuses  pour  trouver  leur  appli- 
cation aa  lit  du  malade.  Dans  un  cas  douteux  de  pyonéphrose,  Tin- 
cision  lombaire  exploratrice  me  conduisit  à  une  certitude  absolue 
par  ce  fait  que,  après  l'évacuation  du  pus  du  rein  malade,  l'urine 
excrétée  de  la  vessie  devint  tout  à  fait  normale.  » 

Aux  yeux  de  Simon  *,le  cathétérisme  des  uretères,  rendu  possible 
chez  la  femme  par  la  dilatation  préalable  de  Furèthre,  permettrait  de 
recueillir  séparément  le  produit  de  la  sécrétion  de  chacun  des  deux 
reins  et  de  se  faire  ainsi  une  idée  exacte  de  leur  état.  Malheureuse- 
ment la  main  la  plus  habile  peut  échouer  dans  la  recherche  des  orifi- 
ces de  ces  conduits  dans  la  vessie.  Czerny  avoue  franchement  son 
insuccès  dans  un  cas  ^.  En  vain  Pawlik  conseille-t-il  de  plaôer  les 
malades  sur  les  coudes  elles  genoux  et  de  chercher  du  côté  du  vagin 
les  saillies  divergentes  formées  par  les  uretères  ^.  Cette  exploration 
doit  être  considérée  comme  difficile  ordinairement,  comme  impos- 
sible quelquefois  ;  elle  peut  également  être  nuisible,  quoi  qu'en  dise 
Simon,  en  violentant  les  organes  déjà  disposés  aux  poussées  infiam- 
matoires  par  la  préexistence  de  lésions  anciennes. 

D'ailleurs,  indépendamment  de  toute  considération  théorique,  elle 
est  loin  d'avoir  donné  les  résultats  avantageux  qu'en  attendait  celui 
qui  Ta  le  premier  préconisée.  On  peut  en  dire  autant  de  la  compres- 
sion des  uretères  à  travers  la  paroi  antérieure  du  rectum  au  moyen 
d'un  instrument  spécial  imaginée  par  Tuchmann  *.  Ou  cette  compres- 
sion est  mal  supportée,  ou  bien  elle  est  inefficace  en  ne  s'opposant 
pas  suffisamment  au  passage  de  l'urine  *.  Pour  résumer  cette  digres- 
sion, je  dirai  que  le  choix  de  la  méthode  de  néphrectomie  ne  peut  être 
guidé  ni  parla  certitude  de  tirer  des  informations  précises  de  l'explo- 


J 


V 


1.  Czerny,  Trans.  of  the  international  med.  Congress^  l.  II,  p.  243. 

2.  G.  Simon,  Die  Sondirung  der  Harnleiter   {Chirurgie  der  Nieren,  II  Theil, 
s.  290). 
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5.  Tuchmann,  Med.  soc.  of  Londony  séance  du  3  février  4885. 
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par  les  résultats  du  cathé- 


lux  données  de  ces  deux 
corder  la  préférence  à  la 


«premiers  opérateurs  ont 
sus  de  l'ombilic  d^ns  une 
)eaucoup  empiéter  sur  la 
é  l'ombilic,  les  autres  ne 
lalement.  Sans  parler  de 
s  de  l'ovaire,  on  peut  dire 
itomies  transpérituuéales, 
a  médiane. 

parotomie  latérale  qu'ont 
consiste  à  faire  l'ineision 
e  grand  droit.  L'uvuniage 
lit,  de  permettre  à  l 'opéra- 
n  sur  lequel  rampent  les 
tandis  que  l'incisiun  ou  la 
conduit  rapidement  i'opé- 
is  risque  d'hémorrhagie. 
'hagie  à  gauche,  det>  deux 
arcades  des  artères  coli- 
iterne  du  mésocôlon,  tan- 
t  refoulé  en  dehors  et  peu 
côlon  proprement  dit.  Le 
ir  le  péritoine,  ett  r.  foulé 
atement  accolé,  lorsque 
s  souvent  par  une  de  ses 
mdant);  quelquefois,  c'est 
elle.  Tel  n'est  pas  le  seul 
e  rend  plus  facile  l'énu- 
Lis  externe,  tout  en  expo- 
e  de  l'intestin  grêle  dans 

3er  d'une  manière  exclu- 
rolume  et  les  rapports  de 

■maine  médicale,  ISS4,  p.  378, 
Cmgreis  in  London,  vol.  II, 
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la  tumeur,  et  préférer  le  procédé  qui,  dans  chaque  cas,  pourra  ména- 
ger le  plus  d'espace  à  la  main  de  l'opérateur  pour  éloigner  Tintestin^ 
énucléer  le  néoplasme  ou  le  rein,  et  lier  le  pédicule.  Cependant,  dans 
le  cas  où  la  tumeur,  tout  en  faisant  saillie  vers  la  cavité  péritonéale, 
n'a  pas  dépassé  la  ligne  médiane,  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  la 
laparotomie  latérale  est  certainement  préférable . 

Bon  nombre  de  chirurgiens  se  sont  arrêtés  à  cet  égard  à  un  éclec- 
tisme raisonné  et  paraissent  s'en  être  bien  trouvés.  Ceux  qui,  comme 
Thornton,  sont  restés  fidèles  à  la  laparotomie  médiane,  appuient 
leur  préférence  sur  la  facilité  qu'elle  donne  pour  explorer  le  rein  du 
côté  opposé.  On  a  vu  plus  haut  dans  quelles  limites  il  faut  ramener 
cette  supériorité  théorique  plus  que  réelle. 

L'incision  latérale  de  Thornton,  préconisée  par  ce  chirurgien  pour 
la  néphrectomie  extrapéritonéale,  serait  peut-être  avantageuse  dans 
les  cas  où  la  tumeur  descend  très  bas  dans  la  fosse  iliaque.  J'en  dirai 
autant  de  celle  de  Czerny,  parallèle  au  ligament  de  Poupart  et  située 
à  une  petite  distance  au-dessus  ^  EUle  permit  à  cet  opérateur  d'ex- 
tirper en  entier  la  poche  d'une  hydronéphrose  maligne  qui  remplis- 
sait toute  la  moitié  gauche  du  ventre,  pénétrait  profondément  dans 
le  petit  bassin  et  s'insinuait  entre  l'aorte  et  le  feuillet  postérieur  du 
péritoine.  Le  malade  mourut  une  demi-heure  après  l'opération,  qui 
avait  duré  trois  heures. 

Après  avoir  traité  un  kyste  rénal  par  la  fixation  à  la  paroi  abdomi- 
nale et  le  drainage,  Spiegelberg,  contraint  par  la  persistance  d'une 
fistule  intarissable,  extirpa  le  rein.  Il  fit  sur  la  cicatrise  une  incision  de 
18  centimètres  de  long  et  fit  tomber  sur  celle-ci  une  autre  incision 
transversale  passant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 

Ce  procédé  ne  doit  être  cité  qu'à  titre  exceptionnel  ■. 


IL  Dégagement  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  —  Une  fois 
le  péritoine  incisé,  la  masse  intestinale  qui  recouvre  la  tumeur  tend 
à  s'échapper  au  dehors  :  autant  que  possible  il  faut  s'y  opposer.  Si 
Ton  opère  sur  la  partie  gauche  de  la  cavité  abdominale,  on  peut  sou- 
vent, sans  trop  de  peine,  refouler  l'intestin  grêle  à  droite.  La  direc- 
tion du  mésentère  vient  en  aide  à  Topérateur.  A  droite,  la  difficulté 
est  certainement  plus  grande,  et  c'est  une  raison  de  plus  à  invoquer 
en  faveur  de  l'incision  de  Langenbuch  pour  le  côté  droit  du  ventre. 

Ce  refoulement  peut  être  fait  avec  la  main,  mais  le  mieux  est  de  se 
servir  d'une  lai'ge  éponge  plate  qu'on  introduit  dans  le  ventre  et  qui 

1.  Czerny,  Zur  Extirpation,  etCy  obs.  -4. 

2.  Ostoja  Luiski,  Diss,  inaug.,  Breslau,  et  Centralblatt  fur  Chir.,  1881,  n»  2. 
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ossible  de  la  masse  iotestioale.  Des 
yés  au  même  usage, 
peu  l'intestin,  si  la  tumeur  est  très 
dépasse  beaucoup  la  ligue  médiane, 
ntestiiiales  s'échappent  au  dehors 
le  l'opération.  Il  faut  avoir  soin  de 
es  humides. 

intestinale  presque  tout  entière  res- 
ue  toute  la  durée  de  l'opération;  un 
ird,  qu'on  puisse  citer,  est  celui  de 
in  grêle,  attirés  en  avant  du  ventre, 
laude  et  humide,  furent  maintenus 
le  dégagement  de  la  tumeur.  Tout, 
cette  observation  :  l'erreur  de  dia- 
asme  pour  une  tumeur  colloïde  de 
e,  unehémorrhagie  grave  par  suite 
que  la  compression  de  l'aorte  put 
masse  du  pédicule  au  moyen  de  la 

survenu  quelques  heures  après 
acenta  au  troisième  jour  avec  les 
anchante,  enQn  la  guérison  comme 

épreuves  supportées  d'une  façon 
patiente. 

d'une  façon  quelconque,  on  aper- 
,ffe.  La  règle  est  de  passer  aucdté 
peu  de  vaisseaux  à  redouter, 
srd  sur  ce  point,  mais  il  peut  se 

dehors  et  que  la  tumeur  tende  k 
:re.  Il  se  pourra  alors  que  le  seul 
de  l'intestin.  De  même,  lorsque  la 
ransverse  et  se  place  au  voisinage 
a  bien  inciser  le  feuillet  inférieur 
es  observations  montrent  les  opé- 

,  toutes  les  fois  que  cela  sera  pos- 
te plus  vasculaire  de  la  séreuse, 
tie  de  vaisseaux  à  lier,  ensuite  pour 
de  l'intestin  dans  les  portions  des- 
^s.  Les  ligatures  seront  foites  avec 

rfchlen  Niere  (NaturrorachersammluDg  in 
Mlalt  t-  CMr.,  1879,  l"  noï.,  p.  713). 
uljchemed.  HocAe/w.,  188t,  n<"  31-33). 
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du  bon  catgut  d'un  volume  proportionné  à  celui  des  vaisseaux,  ou 
avec  de  la  soie  phéniquée.  Elles  seront  coupées  au  ras  et  abandonnées 
dans  la  plaie. 

III.  ÉnucléaiioYi  de  la  tumeur.  —  Comme  dans  la  néphrectomie 
eztrapéritonéale,  ce  temps  de  l'opération  peut  être  facile  ou  très 
difficile  :  facile  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences  avec  le  péritoine, 
difficile  lorsque  ces  adhérences  existent  ou  que  la  tumeur,  s'il  y  a 
tumeur,  s'étend  au  voisinage  de  l'aorte,  de  la  veine  cave  inférieure, 
envahit  les  replis  péritonéaux,  englobe  des  anses  intestinales.  Dans 
ce  dernier  cas,  l'opération  peut  se  montrer  inexécutable  ou  d'une  dif- 
ficulté telle  que  les  opérés  succombent  rapidement  dans  le  coUapsus. 

«  Si  l'on  reconnaît,  chemin  faisant,  que  le  péritoine  est  perforé, 
que  les  vaisseaux  mésaraïques  sont  enveloppés  par  la  tumeur,  que 
l'intestin  est  envahi,  il  faut  refermer  le  ventre  de  suite  et  renoncer 
à  l'opération.  >  (Czerny.)  C'est  aussi  mon  avis,  mais  mieux  vaudrait 
encore  avoir  fait,  avant  toute  tentative  opératoire,  le  diagnostic  précis 
de  l'étendue  et  des  rapports  du  néoplasme.  A  vrai  dire,  il  est  plus 
facile  d'émettre  ce  vœu  que  de  le  réaliser.  Certains  signes  pourront 
cependant  faire  craindre  les  complications  énumérées  à  l'instant  : 
la  fixité  très  grande  de  la  tumeur,  Taugmentation  de  la  tension  arté* 
rielle  dans  la  moitié  sus-ombilicale  du  corps,  l'œdème  des  extrémités 
inférieures,  l'état  variqueux  des  veines  des  jambes,  le  développe- 
ment delà  circulation  collatérale  de  la  paroi  abdominale.  On  devrait 
toujours  rechercher  avec  soin  ces  signes  et  leur  accorder  l'impor- 
tance qu'ils  méritent. 

C'est  peut-être  pour  n'avoir  pas  serré  d'assez  près  le  diagnostic 
anatomique  que  Czerny  s'est  trouvé  contraint  d'avouer  que  l'absten- 
tion eût  été  préférable,  dans  deux  cas  d'extirpation  de  très  grosses 
tumeurs  suivie  de  mort  au  bout  de  très  peu  de  temps. 

Supposons  d'abord  le  cas  le  plus  simple.  Le  rein  ou  la  tumeur 
rénale  se  détache  facilement  des  tissus  ambiants.  Après  avoir  incisé 
ou  déchiré  le  péritoine  dans  une  petite  étendue,  on  agrandit  la  solu- 
tion de  continuité  avec  des  ciseaux  ou  avec  les  doigts,  en  procédant 
par  section  ou  par  déchirure  et  en  faisant  l'hémostase  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  rencontre  des  vaisseaux . 

On  dégage  ainsi  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  particulièrement 
dans  le  voisinage  et  dans  la  direction  du  hile.  Je  crois  avantageux 
pour  mon  compte  de  se  préoccuper  de  suite  de  la  ligature  du  pédi- 
cule, car  le  gros  danger  de  ce  temps  de  l'opération  est  l'hémorrhagie 
par  suite  de  la  déchirure  du  tissu  de  la  tumeur. 

Entre  autres  cas  où  cet  accident  s'est  produit,  on  peut  citer  ceux  de 
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Czerny  et  de  Lossen.  Dans  le  premier,  où  il  s'agissait  d'extirper  une 
tumeur  qui  emplissait  la  moitié  du  ventre,  récoulement  du  sang  fut 
tel,  qu'il  fallut  lier  Faorte  *.  Le  malade  succombait  dix  heures  après. 
L'autopsie  montra  que  l'artère  rénale  avait  été  rompue  de  suite  après 
soD  entrée  dans  le  rein.  Dans  le  second,  quoique  la  tumeur  se  fût 
laissé  énucléer  facilement,  elle  se  fragmenta,  et  il  en  résulta  une 
bémorrbagie  veineuse  grave,  qui  se  compliqua  bientôt  d'une  hémor- 
rbagie  artérielle  par  échappement  du  pédicule.  L'opérateur  ne  se  tira 
d'affaire  qu'en  jetant  une  ligature  en  masse  autour  de  ce  dernier  et 
en  le  fixant  dans  la  plaie,  d'abord  avec  le  clamp  de  Spencer  Wells, 
pois  avec  les  branches  de  la  pince  de  Hégar  qui  reposaient  en  travers 
sur  le  ventre.  L'hémostase  avait  duré  une  heure.  L'opérée  guérit 
quand  même  *. 

Si  Von  reconnaissait  dès  le  commencement  de  l'énucléation  que 

\e  li^u  de  la  tumeur  est  friable,  il  pourrait  être  avantageux  de 

lecoQiir  au  procédé  de  morcellement  que  Péan  a  appliqué  à  l'extir- 

paSiond'ime  masse  cancéreuse  volumineuse  ^;  mais  ravantage  de 

cette  iaçon  d'agir  pourrait  bien  être  entièrement  annihilé  par  un 

excès  de  friabilité.  La  seule  manière  de  se  rendre  maître  de  Thémor- 

rhagie  serait  de  placer  le  plus  vite  possible  une  grande  pince  à  forci- 

pressare  sur  le  pédicule  et  de  l'enserrer  ensuite  dans  une  ligature  en 

masse. 

IV.  Traitement  du  pédicule.  —  Que  ce  soit  avant  ou  après  l'énu- 
cléation de  la  tumeur,  il  faut  s'assurer  d'une  hémostase  parfaite.  La 
règle  est  de  lier  séparément  les  vaisseaux  et  l'uretère  et  de  réserver 
la  ligature  en  masse  pour  les  cas  où  on  ne  peut  pas  faire  autrement. 
Si  même  on  peut  lier  isolément  les  vaisseaux,  cela  vaut  encore  mieux 
que  de  comprendre  dans  un  fil  unique  artères  et  veines.  On  se  ser- 
vira à  volonté  de  bon  catgut  ou  de  soie  phéniquée.  Cette  dernière  a 
eu  la  préférence  du  plus  grand  nombre  des  opérateurs.  On  coupera 
les  ligatures  au  ras,  en  ne  laissant  dépasser  que  la  longueur  de  vais- 
seau nécessaire  pour  les  soutenir. 

U  faut  avoir  soin  d'empêcher  le  reflux,  dans  le  péritoine  ou  dans  la 
plaie,  du  pus  mélangé  d'urine  qui  peut  provenir  de  l'uretère  ou  du 
rein,  au  moment  de  la  séparation  de  cet  organe.  Le  moyen  le  plus 
sûr  sera  de  saisir  le  conduit  avec  deux  pinces  à  ovariotomie  et  de 
bire  la  section  entre  elles.  Ce  n'est  pas  que  cet  accident  ait  toujours 

i-  Ciemy,  Ueber  Nierenexiirpation  {Centralblatt  f,  Chir,,  1879,  8  nov.,  p.  737, 

1  Lossen,  lac.  cit. 

l  Péaa,  Bull.  Ac.  de  méd,,  1885,  et  Gaz»  des  hôp.,  avril  1885. 
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des  suites  fatales,  lorsqu'il  se  produit  dans  le  cours  de  l'opération; 
mais  il  en  aurait,  à  coup^  sûr,  s'il  avait  lieu  après  celle-ci.  Aussi 
doit-on  porter  le  plus  grand  soin  à  lier  le  bout  supérieur  du  conduit 
excréteur  de  Turine.  Quand  les  circonstances  le  permettront,  il  sera 
bon  de  le  désinfecter  par  des  injections  d'une  solution  boriquée;  cette 
pratique  n'offre  que  des  avantages. 

En  est-il  de  même  de  la  fixation  de  ce  conduit  à  la  partie  supérieure 
de  la  plaie  abdominale?  Knowsley  Thornton  s'est  prononcé  avec 
énergie  en  faveur  de  cette  précaution.  Il  en  fait  une  règle  absolue  et 
il  dit  s'en  être  bien  trouvé.  Il  n'est  cependant  pas  parvenu  à  faire 
partager  sa  conviction  même  à  ses  compatriotes.  On  lui  a  objecté  que 
la  bride  persistante  formée  par  Turelère  exposerait  les  malades  à 
rétranglement  interne,  mais  il  a  répondu  à  l'objection  en  rappelant 
que,  après  le  traitement  extrapéritonéal  du  pédicule  ^les  kystes 
ovariques,  on  n'a  guère  vu  cet  accident  se  produire  *. 

Morris,  pour  trancher  la  difficulté,  propose  de  retourner  l'extrémité 
de  l'uretère  vers  les  lombes  et  de  la  fixer  dans  une  boutonnière  pra- 
tiquée dans  cette  région  *. 

Il  me  semble  que  ce  luxe  de  précautions  doit  être  inutile,  si  une 
ligature  solide  étreint  le  conduit;  mais,  si  j'avais  à  choisir  entre  les 
deux  procédés,  je  donnerais  certainement  la  préférence  au  dernier. 
L'avantage  que  lui  reconnaît  son  auteur  serait  de  c  permettre 
l'échappement  du  pus  ou  de  la  matière  tuberculeuse  qu'il  contien- 
drait, ainsi  que  son  irrigation  antiseptique.  )» 

Pour  s'assurer  cet  avantage,  il  faudrait  donc  laisser  l'orifice  ouvert; 
mais  un  commencement  suffisant  d'expérience  m'a  démontré  que, 
dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la  néphrectomie ,  l'uretère  se 
débarrasse  peu  à  peu  des  sécrétions  muco-purulentes  qui  l'obstruent; 
que,  s'il  offrait  avant  l'opération  une  tuméfaction  notable,  cette  tumé- 
faction diminue  peu  à. peu,  et  que  bientôt  on  ne  la  sent  plus  parla 
palpation  abdominale.  S'il  est  vrai  que,  dans  le  cas  de  tuberculose, 
on  ne  pourrait  pas  compter  autant  sur  cette  évolution  favorable, 
pourrait-on  légitimement  espérer  qu'un  reflux  favorable  ferait  sortir 
à  l'extérieur  les  sécrétions  anormales  et  les  produits  caséeux  accu- 
mulés dans  ce  conduit?  Le  résultat  annoncé  par  Morris  me  semble 
donc  être  surtout  une  conception  théorique  et  non  un  fait  d'obser- 
vation. Aussi  j'admets  l'irrigation  de  l'uretère  dans  le  cours  de  Topé- 
ration,  mais  j'en  recommande  la  ligature  comme  plus  sûre  et  plus 
simple. 

1.  Knowsley  Thornton,  British  med.  association  {British  med.joum,,  1883,  t.  Ul» 
p.  615;  discussion  intéressante). 

2.  Morris,  loc.  cit. 
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IV.  Suture  du  péritoine.  Drainage  lombaire.  —  Rien  de  spécial 
à  dire  de  la  plaie  abdominale.  Il  faut  la  suturer  avec  soin,  cela  va  de 
soi,  surtout  lorsqu'on  sera  obligé,  comme  cela  est  arrivé  à  Lossen  ^ 
à  Sonnenburg^  d'y  fixer  le  pédicule  au  moyen  d'un  clamp  ou  de 
simples  broches.  Thornton  ne  dit  pas  quel  mode  de  fixation  il 
emploie  pour  l'uretère.  Il  est  à  supposer  qu'il  se  contente  de  le 
traverser  avec  les  fils  destinés  à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie. 

Relativement  au  traitement  de  la  section  du  feuillet  postérieur  du 
péritoine,  les  avis  sont  partagés.  Si  Czemy  croit  inutile  de  la  suturer, 
Spencer  Wells  recommande  d'en  faire  la  réunion  avec  soin  ;  mais  il 
s  est  chargé  de  démontrer  lui-même  par  une  observation  instructive 
qu'il  n  est  pas  toujours  possible  de  suivre  ce  conseil  '. 

Par  exemple,  lorsque  des  adhérences  intimes  de  la  tumeur  rénale 
avec  la  séreuse  ont  obligé  à  exciser  celle-ci  dans  une  certaine  éten- 
due, on  ne  peut  pas  toujours  combler  la  brèche  par  le  rapproche- 
ment de  ses  bords.  Cette  difficulté  s'est  montrée  également  dans  le 
cas  de  Soonenburg  auquel  j'ai  fait  allusion  tout  à  l'heure. 

Il  y  a  mie  objection  à  opposer  à  la  suture  :  c'est  que  cette  dernière 
prolonge  encore,  sans  un  avantage  décisif,  une  opération  ordinaire- 
ment très  longue.  D'autre  part,  les  lèvres  de  la  déchirure  péritonéale 
ont  beaucoup  de  tendance  à  se  rapprocher  d'elles-même,  après  l'énu- 
cléation  de  la  tumeur.  Il  pourrait  même  se  présenter  tel  cas  où  il  y 
aurait  profit  à  en  exciser  une  partie,  pour  éviter  la  mortification  pos- 
sible après  une  énucléation  laborieuse  et  étendue. 

Autrement  important  est  \e  drainage  postérieur  de  la  loge  rénale, 
à  travers  une  boutonnière  faite  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire. 
Vivement  recommandée  par  Barwell,  par  Rushton  Parker,  par 
Weelhouse  *,  par  Palmer  *,  cette  précaution  me  paraît  indispensable 
après  la  néphrectomie  transpéritonéale  plus  encore  qu'après  la 
néphrectomie  extrapéritonéale  avec  incision  très  antérieure.  C'est 
poor  l'avoir  n^Iigée  que  bon  nombre  de  chirurgiens  ont  vu  une 
sopporation  sep  tique  envahir  le  foyer  opératoire  et  gagner  le  péri- 
toine. On  pourrait  s'estimer  heureux  si  un  simple  abcès  lombair  e, 
exigeant  par  la  suite  un  drainage  secondaire,  était  la  conséquence 
de  l'occlusion  complète  de  la  plaie  rétropéritonéale.  L'opéré  de  Paolo 
de  Vecchi  *  présenta  cette  complication,  sans  péritonite  concomi- 
tante, et  guérit  sans  trop  de  peine. 

i.  Lossen,  lœ.  cit. 

2.  Speacer  WeUs,  BriL  med.joum.^  1^83,  t.  III,  p.  615.  (Discussion.) 

1  Brit.  med.  joum.,  1883,  loc.  ciL 

4.  Mmer,  A  case  of  nephreciomy  {The  med.  News,  12  mai  1883). 

5.  Paolo  de  Vecchi,  Extirpation  of  the  kidney  {San  Francisco  Western  Lancet, 
ùOf.  1882). 
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Gomme  ce  drainage  ne  peut  offrir  aucun  inconvénient,  il  doit  être 
posé  en  règle  générale,  malgré  d'heureuses  exceptions.  En  vain 
objectera-t-on  que  la  création  d*une  plaie  cutanée  en  arrière  fait 
communiquer  la  cavité  péritonéale  avec  Textérieur.  Bardenheuer  * 
n'a-t-il  pas  largement  contribué  à  démontrer  que  le  drainage  de  la 
cavité  abdominale  donne  au  chirurgien  une  grande  sécurité  dans  les 
opérations  les  plus  graves  portant  sur  les  organes  du  petit  bassin 
(utérus,  rectum,  etc.)?  Aussi  ne  faudra- t-il  pas  craindre  de  faire 
plonger  le  drain  dans  la  cavité  séreuse  elle-même^  lorsqu'il  aura 
fallu  rinciser  largement.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  et  lorsqu'on 
aura  pu  sans  trop  de  difficulté  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  périto- 
néale, il  suffira  que  le  tube  soit  placé  dans  la  loge  rénale.  Dans  le 
premier  cas,  on  le  raccourcira  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  de 
telle  sorte  que  son  extrémité  profonde  se  place  en  plein  dans  le  foyer 
opératoire,  et  on  le  laissera  dans  cette  deuxième  position  pendant 
un  nombre  de  jours  en  rapport  avec  la  nature  et  l'abondance  des 
sécrétions. 
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OBSERVATIONS. 

Obs.  I.  —  Néphrectomie  dans  un  cas  de  fistule  urinaire  inguinale 
consécutive  à  Vincision  d'une  hydronéphrose,  —  Guérison  '. 

Résumé  :  vaste  hydronéphrose  gauche.  Incision  dans  la  région  de  la 
fosse  iliaque  en  1875.  —  Persistance  d'une  fistule  urinaire  jusqu'en  avril 
1881.  —  Néphrectomie  lombaire  motivée  par  rafifaiblissement  graduel  du 
malade.  —  Guérison  avec  persistance  d*une  fistule  purulente  inguinale 
jusqu'en  février  1884.  —  Guérison  définitive  et  complète  à  cette  époque. 

État  de  Vopérè^  le  9  décembre  1884.  —  L'état  général  continue  h  être 
aussi  satisfaisant  que  possible.  Aucun  trouble  n*est  survenu  dans  la  santé 
de  M.  G...  depuis  Tannée  1881. 

Il  s'est  débarrassé  de  son  tube  au  mois  de  février  1883;  immédiate- 
ment Torifice  s'est  fermé  et  toute  sécrétion  s*est  tarie.  Il  est  bien  certain 
que  le  drain  aurait  pu  être  enlevé  plus  tôt;  mais,  par  un  excès  de  pru- 
dence qu'on  ne  saurait  blâmer,  l'opéré  avait  mieux  aimé  le  garder  bien 
au  delà  de  l'époque  où  l'écoulement  purulent  était  devenu  à  peu  près  nul. 

£n  fait,  et  sans  tenir  compte  de  cette  circonstance,  qui  a  retardé  le 
jour  de  la  guérison  absolue  de  la  fistule,  cette  dernière  n'a  été  entière- 
ment oblitérée  que  vingt-deux  mois  après  l'extirpation  du  rein^  quoique 
récoulement  de  l'urine  eût  été  supprimé  dès  le  premier  jour.  On  ne 
s'en  étonnera  guère,  étant  donné  que  des  diverticulums  multiples  s'étaient 
développés  dans  la  fosse  iliaque  et  vers  le  petit  bassin,  et  que  les  parois 


1.  Bardenheuer,  Drairdrung  der  Bauchôhle,  Sluttgard,  1881. 

2.  Afy;h.  gén.  de  méd.,  juin  1884,  p.  641. 
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do  trajet  étaient  d*un  tissu  fibreux,  dur  et  résistant  comme  du  parche- 
min. Plusieurs  mois  n'ont  pas  été  de  trop  pour  en  modifier  avantageu- 
sement la  texture. 

Il  nVst  point  douteux  que  les  débridements  au  bistouri  et  les  cautéri- 
sations au  thermo-cautère  aient  puissamment  contribué  à  cette  heureuse, 
bien  que  tardive  terminaison.  On  peut  même  se  demander  si  elle  se  fût 
produite  spontanément  par  le  seul  fait  do  la  suppression  do  tout  écoule- 
ment orineux.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  une  autre  circonstance  dont  Tin- 
flaenoe  a  dû  être  considérable  :  c'est  la  déclivité  de  Toriflce  situé  dans  la 
région  inguinale  par  rapport  au  trajet  qui  remontait  s^ns  doute  assez 
directement  vers  le  hile  du  rein. 

La  cicatrice  lombaire,  un  peu  étalée  en  largeur  et  parallèle  au  bord 
externe  de  la  masse  musculaire  sacro-lombaire,  est  tout  à  fait  plane.  La 
région,  sonore  à  la  percussion,  se  laisse  facilement  déprimer  par  la  pres- 
sion des  doigts.  Il  n'y  a  cependant  pas,  dans  ce  point,  de  menace  d'éven- 
tnlion. 

Dans  Vaine  gauche  existe  une  cicatrice  creusée  en  entonnoir.  La  pal- 

pation  un  peu  forte  de  Tabdomen  du  même  côté  détermine  sur  elle  une 

traction  qoe  Vopéré  sont  nettement  et  qui  devient  pénible  si  Ton  exagère 

la  pression. 
Sécrétion  urinaÎTe.  —  La  sécrétion  de  l'urine  est  normale  comme 

quantité  et  ctMnme  qualité.  Il  s'en  forme  12  à  1500  gr.  en  vingt-quatre 
heares. 

L'analyse  suivante,  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Wuhrlin,  pharma- 
den,  offre  un  réel  intérêt  : 

Liquide  limpide,  d'une  coloration  jaune  foncé;  réaclion  acide. 

Densité:  1,025. 

Par  lëvaporation,  on  obtient  par  litre  57  gr.  25  de  matières  solides, 
qui  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

Urée 25,45 

Acide  urique 1)34 

Acide  phosphorique  combiné  à  la  chaux,  à  la  soude  et  à 

TammoDiaque 3,23 

Sulfates  alcalins '4,15 

Chlorures  alcalins 2,82 

^latières  extractives 20,21 

Total 57,25 

Rien  d'anormal  au  microscope. 

Malgré  son  séjour  à  une  température  de  15*  pendant  trois  jours,  l'urine 
s'a  subi  aucune  altération  et  parait  indemne  de  tout  ferment. 

Il  est  donc  certain  que  le  rein  droit  suffit  à  la  fonction  urinaire,  grâce 
fans  doute  à  l'hypertrophie  compensatrice  qui  a  dû  s*y  développer,  non 
pas  seulement  depuis  le  jour  de  l'opération,  mais  bien  auparavant,  à 
partir  du  moment  où  le  rein  gauche  a  commencé  à  se  désorganiser  en 
grande  partie. 
Délimitation  du  rein  droit.  —  11  eût  été  intéressant  d'étabir  par  un 
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examen  approfondi  les  limites  de  cette  hypertrophie.  J'ai  prié  le  proies- 
seur  Damaschino  de  s'associer  à  moi  pour  cet  examen.  Nous  avons  mal- 
heureusement reconnu  ensemble  qu'il  était  impossible,  par  la  palpation 
ou  par  la  percussion,  de  délimiter  le  rein  droit  assez  rigoureusement  pour 
arriver  à  une  opinion  précise  à  cet  égard. 

Nous  avons  donc  été  réduits  à  admettre  cette  hyperthrophie  théorique- 
ment au  nom  de  la  physiologie  pathologique  des  lésions  unilatérales  des 
reins  et  de  l'expérimentation  sur  les  animaux. 

Examen  du  cœur  et  du  pouls.  —  Enfin  notre  attention  s'est  portée  sur 
le  cœur  et  sur  le  système  artériel.  Nous  nous  étions  posé  la  question  de 
savoir  si  un  certain  degré  d'hypertrophie  du  muHcle  cardiaque  avait  été 
la  conséquence  de  la  suppression  d'un  rein  et  de  l'hypertrophie  compen- 
satrice do  l'autre;. si,  en  un  mot»  la  théorie  de  Traube  relative  à  la  cor- 
rélation de  l'hypertrophie  cardiaque  avec  la  néphrite  interstitielle,  et 
reposant  tout  entière  sur  l'augmentation  de  la  tension  artérielle,  pouvait 
trouver  un  argument  dans  l'état  du  cœur  à  la  suite  de  la  néphrectomie. 
Or  le  cœur  nous  a  paru  tout  à  fait  normal  au  double  point  de  vue  anato- 
miquo  et  physiologique.  Nous  n'avons  constaté  ni  un  déplacement  de  la 
pointe  du  ventricule  gauche  (elle  bat  dans  le  5*  espace  intercostal),  ni 
une  impulsion  trop  violente,  ni  bruit  de  souffle,  ni  claquement  du  second 
bruit,  ni  accélération  des  battements. 

L'opéré  doit  donc  être  considéré  comme  étant  dans  un  état  de  santé 
absolument  satisfaisant,  et,  comme  il  y  a  plus  de  trois  ans  et  demi  qu'il 
est  privé  de  l'un  de  ses  reins,  toute  crainte  relative  à  une  influence  occulte 
et  lente  de  la  grave  opération  qu'il  a  subie  peut  être  légitimement  écartée. 
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Obs.  II  (recueillie  par  M.  Berthold,  interne  des  hôpitaux).  —  Pyélo* 
néphrite  calculeuse  à  gauche.  —  Néphrectomie.  —  Guérison  (inédite). 

P...  Joseph,  trente-neuf  ans,  camionneur,  entre  le  2  mars  1885  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Cioquet,  no  59,  service  de  M.  Le  Dentu. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls,  ou  à  peu  près.  Son  père  est 
mort  goutteux  à  1  âge  de  soixante-sept  ans.  Sa  mère  vit  encore  à  l'heure 
actuelle  et  jouit  d'une  bonne  santé.  Deux  de  ses  frères  sont  morts  de  la 
poitrine  ;  il  lui  en  reste  un  troisième,  ainsi  qu'une  sœur,  tous  deux  bien 
portants. 

Comme  maladies  antérieures,  il  accuse  seulement  des  fièvres  palu- 
déennes dont  il  soufTrit  en  Afrique  en  1868;  enfin,  au  mois  de  mai  de 
l'année  dernière  (1884),  il  eut  une  fluxion  de  poitrine  du  côté  gauche, 
affection  à  la  suite  de  laquelle  les  douleurs  qu'il  éprouvait  dans  le  côté 
augmentèrent  d'une  façon  très  notable. 

Ces  douleurs  ont  débuté  il  y  a  deux  ans;  elles  occupent  la  région  lom- 
baire du  côté  gauche  et  irradient  en  avant;  douleurs  en  ceinture  et  en  bas 
jusque  dans  le  testicule  du  même  côté. 

Ces  douleurs  présentent  de  temps  à  autre  des  crises  atroces,  qui,  d'abord 
assez  éloignées,  sont  devenues  de  plus  en  plus  fréquentes  ;  et,  à  l'époque 
actuelle,  elles  sont,  au  moins,  au  nombre  de  trois  par  jour.  Pour  les 
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combattre,  le  malade  s'est  soumis  à  la  morphine,  dont  il  prend  environ 
0,06  à  0,08  centigrammes  par  )our.  Poussé  à  bout  et  incapable  de  sup- 
porter plus  longtemps  de  pareils  tourments,  P...  entre  à  Thôpital,  résolu 
à  tout  pour  guérir. 

Détaille  élevée,  bien  constitué,  P...  est  pâle,  amaigri;  il  marche  plié 
ea  avant 

La  respiration  est  normale. 

Léger  souffle  au  cœur  à  la  pointe  et  au  premier  temps  ;  souffle  ané- 
mique à  la  base  et  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

La  pression  révèle  dans  la  région  lombaire  gauche  une  douleur  extrê- 
mement vive;  à  la  palpatioo,  le  rein  gauche  paraît  un  peu  augmenté  de 
Tolome  par  rapport  à  celui  du  côté  opposé.  L*uretère  gauche,  volumi- 
neux (plume  à  écrire),  est  sensible  à  la  pression.  On  le  sent  très  facile- 
ment, il  roule  sous  la  main  qui  l'explore  et  paraît  plus  court  et  plus  ver* 
tical  qu'à  Vétat  normal.  Rien  de  semblable  du  côté  opposé.  La  percussion 

révèle  une  augmentation  de  volume  très  notable  en  longueur  et  en  lar- 

g^T  da  rein  gauche . 
IftsaTinessont  claires,  rendues  en  quantité  normale  (1200  gr.),  acides, 

M eo&tftita&l ni  sucre  ni  albumine;  urée  :  22  grammes  par  jour. 
Tnùtemeat  diorétique  ;  chlorhydrate  de  morphine  :  0,04  centigrammes 

pv  jour  en  injections  hypodermiques.  Cataplasmes  sur  le  ventre. 
Ce  traitemeùt  fut  continué  pendant  quelques  jours.   N'en   obtenant 

aocao!)éoéfîoe  et  croyant  pouvoir  établir  d'une  manière  définitive  le  dia« 

gnoetie  de  calcul  rénal,  M.  Le  Dentu  propose  la  néphrectomie  au  malade. 

Celuf-d  y  consent  volontiers.  Le  12,  tempérât,  du  matin,  37^;  T.  s.,  37o,8; 

2 litres  200  d*urine  normale,  14  gr.  d'urée.  Le  13,  T.  m.,  37o,7;  T.  s., 

37^^;  2  litres  1/2  d*urine,  17  grammes  d'urée. 

Néphrectomie.  —  Opération  lo  14  mars  à  dix  heures  et  demie.  Chlo- 
roformisation  en  présence  de  MM.  Th.  Anger,  Périer,  Reclus,  Maximin 
Legrand,  Brun,  Lâcroze,  Efimoff,  de  Moscou. 

Le  malade,  couché  sur  le  côté  droit,  est  relevé  sur  un  coussin. 

M.  Le  Dentu  pratique  une  incision  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors 
i  8  centimètres  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  de  manière  à  arriver 
de  suite  sur  le  bord  externe  du  muscle  carré  des  lombes,  sans  s'occuper 
de  la  masse  sacro-lombaire.  Il  sectionne  dans  une  étendue  de  3  centimè- 
tres 1»  insertions  du  premier  de  ces  muscles  à  la  crête  iliaque.  L*intro« 
dnetioQ  de  la  main  est  facilitée  par  la  résection  de  2  ou  3  centimètres  de 
i  extrémité  de  la  douzième  côte.  Le  rein  remonte  très  haut.  A  la  surface, 
00  ne  sent  aucune  saillie  appréciable.  C'est  seulement  à  la  face  antérieure 
da  bassinet  que  le  doigt  rencontre  une  résistance  notable. 

M.  Le  Dentu  jette  autour  du  pédicule  des  ligatures  en  masse  doubles, 
aa  moyen  d'un  ûl  de  soie  solide,  et  sépare  le  rein  par  une  section  verti- 
cale qui  laisse  le  bassinet  dans  la  plaie. 

Revenant  alors  à  Texamen  du  bassinet,  il  y  reconnaît  la  présence  d'un 
calcal  qu'il  extrait  avec  quelque  difficulté,  à  cause  des  adhérences  qui 
rouissent  à  la  paroi. 
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Par  précaution,  il  place  une  troisième  ligature  double  sur  la  base  du 
pédicule. 

Remarquons  en  passant  la  grande  sensibilité  de  ces  régions.  Malgré  la 
chloroformisation  la  plus  complète,  à  chaque  contact  avec  le  rein,  des 
mouvements  réflexes  très  nets  se  produisent. 

Drainage  par  deux  tubes  :  Tun,  remontant  dans  le  cul-de-sac  supérieur 
de  la  plaie;  l'autre,  dirigé  horizontalement  d arrière  en  avant.  Sutures 
superficielles. 

Pansement  avec  gaze  sublimée  et  ouate. 

Le  malade,  soumis  à  la  chloroformisation  pendant  une  heure  et  demie. 
est  déprimé;  pouls  lent  et  faible;  injection  d'éther,  2  gr.  (onze  heures 
et  demie). 

Les  douleurs  étant  devenues  vives  à  deux  heures,  injection  de  0,005  de 
chlorhydrate  de  morphine;  le  malade  se  plaint  beaucoup  et  demande 
constamment  à  boire;  Champagne  frappé,  potion  de  Todd  allongée  d'eau. 

A  six  heures,  M.  Le  Dentu  trouve  le  malade  dans  Tétat  suivant: 
T.,  SS'»,^;  pouls,  80;  R.,  50.  Agitation  grande;  douleurs  vives  au  niveau 
de  la  partie  gauche  de  Tabdomen  le  long  de  l'uretère  ;  la  langue  est 
sèche;  soif  très  vive  ;  quelques  vomissements  verdàtres  pendant  la  journée; 
pas  de  ballonnement  du  ventre.  Dans  la  journée,  le  malade  a  rendu  quel- 
ques gouttes  d'urine.  Sondé  à  cinq  heures,  il  en  a  évacué  un  peu. 

Injection  de  morphine  à  onze  heures  du  soir>  deux  heures  et  cinq 
heures  du  matin.  Grandes  douleurs. 

15  matin.  —  Mieux  accentué;  langue  bonne.  P.,  92;  R.,  35;  T.,  38s2, 
La  pression  du  ventre  est  douloureuse  sur  la  fosse  iliaque  gauche. 

15  soir,  —  Fièvre  assez  intense,  39^;  les  douleurs  sont  un  peu  calmées; 
elles  reviennent  par  crises  et  siègent  toujours  du  côté  gauche.  Urine: 
300  gr.  contenant  21  gr.  75  d'urée;  2  injections  de  morphine  pendant  la 
journée  (0,005  millig.).  Quelques  vomissements. 

16  matin,  —  Mieux.  T.,  38o,2;  premier  pansement  au  sublimé;  les  fils 
à  suture  sont  enlevés;  un  second  drain  est  placé;  douleur  toujours  loca- 
lisée à  gauche  ;  3  injections  de  morphine  de  0,005.  Alimentation  :  un  œuf, 
potage.  Le  soir,  38®.  Urine  :  800  gr.,  rouge,  très  chargée,  beaucoup 
d'urates,  pus.  Quantité  d'urée  :  22  gr.  50. 

17  matin,  —  Mieux  accentué.  Température  du  matin,  37^,9;  du  soir, 
38^,2.  Même  quantité  d'urine  et  d*urée  que  la  veille. 

18.  —  Dans  la  journée,  le  malade  a  pris  des  bouillons  et  4  œufs  au 
rhum.  Lavement  glycérine:  200  gr. ;  deux  selles.  38*^,2  matin  et  soir. 
800  gr.  d'urine;  D.,  1,060;  urée,  23  gr.  5. 

19  matin,  —  38<>.  Pansement  au  sublimé.  Injection  de  glycérine  iodo- 
formée.  Temp.  soir,  38o,2.  Environ  900  gr.  d'urine  normale,  dont  la  den- 
sité est  1,040. 

20.  —  Le  malade  commence  à  s'alimenter  :  œufs  au  rhum  et  côtelette. 
T.  m.,  370,4  ;  T.  s.,  080,3.  Tout  près  d'un  litre  d'urine  contenant  18  gr.  50 
d'uree  et  dont  la  densité  est  de  1,025.  Une  selle  dans  la  journée;  quelques 
douleurs  le  soir. 
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,  Le  matin,  U  température 
gr.;  D.,l,O20;  urée,  16  gr. 
leement.  Une  aelle  dans  U 
,  1750  gr.  d'urine. 
,  s..  3T«,6.  Urine  :  1300  gr. 
0«. 

t  s'asseoir  peadaDt  le  pan- 
gr. 
Urine  ;  ISOO  grammes. 


ir.  Urine  :  1000  gr. 


s  la  journée, 
levé. 

est  très  iMn.  Le  malade 
Us  qui,  réunis  en  faisceaux 
kUo  èk  U  suppuration  qui 

I.  A  chaque  pansement,  les 
sistent  toujours;  ils  ne  se 
nant  avec  eux  un  fragment 

s  rapidement,  et,  le  3  juin, 
I.  complète  ment  guéri.  Les 
lorphine-,  il  éprouve  seule- 
pendant  la  marche  et  part 

..  reprit  son  travail  et  put 
— ~»  BupiiuiKii  ^w<>  u>.iQu»  wuii.u».u<«»,  .  ondant  six  semaines  à  trois 
a/M.  n  santé  resta  bonne  ;  cependant,  il  aurait  éprouvé  dans  les  derniers 
taq»  quelques  douleurs  légères,  de  courte  durée,  revenant  seulement 
toot  les  deux  ou  trois  jours  et  présentant  les  oaraotàres  de  la  colique 
a^phrctique. 

A  cette  période  de  sauté  relative  suooéda,  k  partir  du  commencement 
de  septembre,  une  phase  presque  continue  de  souTTrauces.  Eu  effet,  tous 
Ib  joan  le  malade  était  en  proie  ft  deux  ou  trois  crises  vloientes  de  dou- 
itan  dans  la  région  lombaire  droite. 

Le  2t  septembre,  il  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  du  D'  Brouardel 
(saOe  Rayer,  n>27)  <. 

Les  organes  thoraciquee  et  abdominaux  paraissent  sains,  toutefois  la 
atb  Mt  un  peu  grosse  et  le  volume  du  foie  est  wrt^nemeat  diminué. 

Du  jour  de  son  entrée  au  jour  de  sa  sortie  de  la  salle  Rayer  (15  novembre), 
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le  malade  a  chaque  jour  3  ou  4  attaques  de  coliques  néphrétiques  extrê- 
mement douloureuses  :  parties  de  la  région  lombaire  droite,  les  douleurs 
irradiaient  jusqu'au  testicule  du  même  côté.  Les  crises  survenaient  sur- 
tout pendant  la  journée,  rarement  la  nuit.  La  température  ne  s'éleva 
jamais  au-dessus  de  37^. 

La  quantité  d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  était  en  moyenne  de 
3/4  de  litre  à  un  litre.  L*analyse  des  urines  fut  faite  soigneusement  à  plu- 
sieurs reprises,  et  les  résultats  obtenus  chaque  fois  ont  été  sensiblement 
identiques.  Le  6  octobre,  Turine»  trouble,  d*odeur  fétide  et  ammoniacale, 
présentait  une  réaction  alcaline,  une  densité  de  1010  et  contenait  10  gram- 
mes 40  d'urée  par  litre  d'urine  et  environ  0,70  d'acide  phosphorique.  Il 
n'y  avait  pas  d'albumine  ni  de  sucre.  L'examen  microscopique  montra  des 
dépôts  composés  uniquement  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  d'un 
peu  d'urate  de  soude.  Ajoutons  que  l'examen  le  plus  minutieux  n*a  jamais 
permis  de  constater  dans  les  urines  la  présence  d'un  seul  gravier. 

Le  traitement  a  consisté  surtout  en  injections  sous -cutanées  de  mor- 
phine (3  par  jour,  au  i/50).  Régime  lacté.  Benzoate  de  soude.  Eau  de 
Gontrexéville. 

Le  21  novembre  1885,  P...  entra  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  Le 
Dentu,  à  Saint-Louis  (salle  Cloquet,  n*  33). 

Les  douleurs  rénales  siégeant  à  droite  sont  exagérées  par  la  pression. 
Elles  surviennent  principalement  le  soir  et  durent  une  heure,  quelque- 
fois deux  heures.  Ces  douleurs,  qui  se  montrent  sous  forme  de  crises  très 
aiguës,  ne  se  calment  que  sous  l'influence  des  injections  de  morphine, 

Pour  combattre  l'élément  douleur,  l'on  essaye  une  injection  sous-cutanée 
de  cinq  gouttes  de  nitrate  d'argent  (solution  au  1/4)  dans  la  région  lom- 
baire. Cette  injection  amène  comme  toujours  la  formation  d'un  petit  abcès 
qui  est  incisé  le  quatrième  jour.  Cependant  les  souffrances  du  patient  se 
calmèrent  pendant  quinze  jours,  à  la  suite  de  cette  injection.  Mais, 
depuis  cette  époque,  les  crises  douloureuses  sont  revenues. 

L'urine,  qui  contenait  du  pus  à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  est  aujourd'hui  très  claire.  La  quantité  d'arine  émise  chaque  jour 
s'élève  à  un  litre.  Mais,  lorsque  les  douleurs  rénales  sont  extrêmement 
violentes,  le  malade  n'urine  que  700  grammes. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  n'y  ait  des  calculs  dans  le  rein  droit.  Peut- 
être  serait-il  permis  de  faire  de  ce  côté  une  tentative  de  néphrolitho- 
tomie,  à  l'exemple  de  Clément  Lucas  dans  un  cas  récent.  Mais,  comme  le 
sujet  est  un  alcoolique  invétéré  et  que  le  danger  de  cette  dernière  opéra- 
tion est  forcément  plus  grand  sur  un  homme  qui  n'a  plus  qu'un  rein, 
M.  Le  Dentu  parait  décidé  à  ne  pas  aller  au  delà  du  traitement  palliatif 
institué  depuis  la  rentrée  du  malade  à  l'hôpital. 

Obs.  III  (inédite)  *.  —  Tuberculose  rénaZe.  —  Crises  vésicules,  — 
Néphrectomie.  -^  Dilatation  urèthrale.  —  Guèrison. 

1.  Cette  observation  a  été  recueillie  par  M.  Yerchëre,  chef  de  clinique,  et  j'en 
dois  la  communication  à  l'obligeance  de  M.  le  prefesseur  Yerneuil. 
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Li  nommée  G.  A...,  âgée  de  trente-huit  ans,  est  entrée  le  19  octobre 
tôfê  à  lliôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  n^  20  (service  de  M.  le  pro- 
feneor  Vemeuil). 

Cette  femme  a  toujours  été  d'une  excellente  santé]  antérieure.  Elle  eut 
4  eoiuita.  Les  accouchements  furent  normaux.  Peu  d'amaigrissement; 
appétit  ooDservé.  Elle  se  présente  à  l'hôpital  pour  des  crises  doulou- 
reuses et  des  envies  fréquentes  d'uriner  qui  la  forcent  à  se  lever  inces- 


Bepois  dix-huit  mois  sont  apparus  ces  symptômes.  Les  envies  d'uriner 
■ont  plus  fréquentes  lorsque  la  malade  est  couchée  ;  la  position  assise  est 
edie  qui  lui  permet  le  plus  longtemps  la  tranquillité. 

Oes  envies  d^uriner  s'accompagnent  d'un  certain  degré  de  rétention 

dTarioe.  Oelle-ci  apparaît  surtout  depuis  quinze  jours.  La  malade  doit 

faire  de  très  violents  efforts,  et  ce  n^est  parfois  qu'au  bout  d'un  quart 

drbeaie  ou  vingt  minutes  qu'elle  parvient  à  rendre  quelques  gouttes 

douille. 

Baosoei  derniers  temps,  la  malade  a  uriné  du  sang.  Celui-ci  était  peu 

abonàaiït,  mrfenatt  à  la  fin  de  la  miction,  n'était  nullement  mêlé  à  l'urine, 

et  ooBtinQùt  de  tacher  le  linge  après  que  la  miction  était  terminée. 

Depuis  ce  moment,  la  malade  dit  être  forcée  d'uriner  toutes  les  20  minu- 
tea  C'est  à  peine  a,  de  loin  en  loin,  elle  peut  rester  une  heure  en  repos. 
CoDstipatiûa  liabituelle.  Pas  de  leucorrhée;  rien  du  côté  des  organes 
géaUaax. 

Les  douleurs  pendant  les  eifforts  de  la  miction  sont  très  violentes  et 
amehent  de  véritables  cris  à  la  patiente.  Elles  subissent  une  véritable 
enoerlMition  lors  des  contractions  pour  expulser  les  dernières  gouttes 
d'arine.  Elles  sont  teUes  que  la  malade  demande,  par  quelque  moyen  que 
eeaoit,  à  être  soulagée. 

Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement.  Le  cathétérisme 
cit  facile  :  la  malade  indique  un  point  extrêmement  douloureux  lorsque 
ks(Mide  arrive  à  ce  niveau.  Le  cathéter  provoque  des  besoins  d'uriner, 
nais  non  des  crises  violentes. 
Far  la  palpation,  on  ne  provoque  pas  de  douleur  au  niveau  de  la  région 
ni  dans  Talxlomen.  Douleur  seulement  au  niveau  du  flanc  gauche 
de  la  crête  iliaque.  Mais  il  est  très  difficile  d'explorer  exacte- 
la  région;  dès  le  moindre  attouchement,  l'abdomen  se  contracte,  le 
détend  et  rend  la  palpation  profonde  impossible.  La  tempera- 
pendant  les  premiers  jours,  est  à  peu  près  normale  :  37o,5  le  matin, 
atteint  le  soir  37<',9,  parfois  38»,  38o,2. 
31  oeiobre.  —  Depuis  quelques  jours,  les  crises  deviennent  plus  fré- 
,  les  douleurs  plus  vives.  En  explorant  à  diverses  reprises  la 
onpergolt  ane  tumeur  occupant  le  flanc  gauche,  s'étendant  depuis 
h  ait»  ffisque  jusqu'à  la  douzième  côte  et  transversalement  dépassant  la 
ame  jBMn>-kMiibaire,  et  perceptible  à  travers  la  paroi  abdominale  en 

mai. 
UambÊdeemi  oUorûlormiaée.  Pendant  la  résolution,  l'exploration  est 
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beaucoup  plus  facile  et  permet  de  constater  une  tumeur  rénale.  Celle-ci 
ne  paraît  pas  fluctuante;  elle  est  lisse,  régulière  et  immobile. 

Au  niveau  de  la  région  lombaire,  M.  Verneuil  fait  une  série  de  trans- 
fixions ignées  au  thermocautère  (10  à  12). 

Le  soir,  la  température  monte  à  3S<>,5. 

9  novembre,  —  A  la  suite  de  la  révulsion  violente,  faite  avec  les  pointes 
de  feu,  aucune  modification  n'est  survenue  dans  l'état  de  la  malade. 
Depuis  quinze  jours  on  recueille  les  urines  des  vingt-quatre  heures.  Celles- 
ci  sont  en  quantité  normale.  Mais  au  fond  du  vase  existe  une  couche 
épaisse  de  pus  blanc  verdâtre. 

On  trouve  de  Talbumine  en  assez  grande  quantité,  due  probablement  à 
la  présence  de  pus. 

La  malade,  depuis  son  entrée  à  l'hôpital, a  maigri;  Tappétit  a  disparu; 
les  douleurs  continuelles,  rénales  et  vésicales,  Tépuisent.  Le  soir,  la  tem- 
pérature atteint  et  dépasse  presque  chaque  jour  38®.  On  ne  constate  aucun 
phénomène  du  côté  des  poumons.  Devant  cette  aggravation  de  l'état  géné- 
ral. M.  Verneuil  propose  une  intervention  chirurgicale,  qui  est  acceptée. 

Le  14  novembre,  en  présence  de  MM.  Bouilly  et  Kirmisson,  MM.  Ver- 
neuil et  Le  Dentu  pratiquent  la  néphrectomie.  Le  matin  de  l'opération,  la 
température  était  montée  à  38o,6. 

La  malade  chloroformée  est  couchée  sur  le  côté  droit  ;  sous  le  flanc  droit 
est  placé  un  rouleau  de  linge  résistant  qui  élève  le  bassin  et  le.  flanc 
gauche.  Après  lavage  et  savonnage  de  la  région,  M.  Verneuil  pratique 
une  incision  (au  bistouri)  de  i  6  centimètres,  partant  en  haut  du  1/3  externe 
de  la  douzième  côte  et  descendant  en  s'incurvant  en  avant  jusqu'à  la 
crête  iliaque.  La  fin  de  l'incision  se  trouve  à  4  ou  5  travers  de  doigt  delà 
ligne  médiane.  Incision  couche  par  couche  de  la  peau,  tissu  cellulaire, 
aponévrose,  etc.  ;  arrivé  au  niveau  de  la  partie  profonde  de  la  paroi,  on 
trouve  des  filets  nerveux  traversant  obliquement  la  plaie,  provenant  du 
plexus  lombaire.  Immédiatement  au-dessous,  on  arrive  sur  une  mince 
couche  de  tissu  cellulaire  laissant  voir  la  couleur  spéciale  du  rein  par 
transparence.  La  capsule  graisseuse  du  rein  *est  facilement  détachée  en 
arrière  et  sur  le  bord  externe.  En  bas,  l'extrémité  inférieure  du  rein 
dépasse  la  crête  iliaque,  et  il  est  nécessaire,  pour  contourner  cette  extré- 
mité,  de  prolonger  l'incision  de  3  centimètres  avec  des  ciseaux.  En  avant 
et  surtout  en  haut,  la  couche  graisseuse  est  épaissie  et  présente  une  adhé- 
rence totale  non  fibreuse. 

Avec  la  main  introduite  dans  la  plaie,  progressivement,  centimètre  par 
centimètre,  on  arrive  à  décoller  complètement  le  rein.  j 

Il  est  volumineux,  et  on  peut,  en  tirant  légèrement  dessus,  le  pédiculer. 
Il  est  alors  mobile  et  ne  tient  plus  que  par  le  hile. 

M.  Le  Dentu  continue  dès  ce  moment  Popération  :  il  reconnaît  l'uretère 
bien  isolé  à  la  partie  inférieure  du  hile;  extrêmement  dilaté,  le  conduit 
excréteur  est  du  volume  du  petit  doigt  :  une  ligature  spéciale  lui  est 
appliquée. 

En  faisant  cette  ligature,  le  tissu  rénal  ramolli  se  déchire  au  niveau  du 
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Ikile,  et,  par  la  déchirure,  sort  du  pus  crémeux,  caseeux  ;  aveo  une  éponge 
mûntenue  constamment  par  le  doigt  d'un  aide,  on  arrête  cet  écoulement 
septique;  puis,  aveo  une  grande  aiguille  en  faucille  et  à  chas  ouvert  sur 
k  côté,  deux  ligatures,  Tune  à  concavité  inférieure,  l'autre  à  concavité 
Bupérieure,  sont  jetées  sur  le  pédicule  vasculaire,  oblitérant  Tune  Tarière, 
riQtre  la  veine  rénale. 

Le  rein  est  alors  enlevé  avec  des  ciseaux,  en  laissant  un  gros  champi- 
gmon  de  tissu  rénal  de  façon,  avant  de  faire  l'extirpation  totale,  à  voir 
comment  sont  posées  les  ligatures.  Après  avoir  constaté  leur  suffisance, 
exôsion  du  champignon  rénal,  avec  des  ciseaux  courbes,  pendant  qu'un 
eourant  diacide  phénique  (solution  forte)  coule  sur  la  plaie  et  empêche 
traie  inoculation  septique. 

Après  lavage  et  nettoyage  méticuleux  de  la  plaie,  deux  drains  adossés 
ao&t  mis  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  Tun  dirigé  en  haut,  Tautre  en 
avant.  Suture  des  lèvres  de  la  plaie  avec  des  crins  de  Florence.  Pansement 
de  Ijsieff  après  avoir  saupoudré  la  ligne  des  points  de  suture  et  les  cauté- 

TîaaUonsavec  de  l'îodoforme.  Lister  et  légère  compression  ouatée. 

UoçèntiGn  a  daré  35  minutes.  La  malade  est  reportée  dans  son  lit  ; 

éUe  eÉt  \m  pea  pâle  ;  le  réveil  est  facile. 
A  six  heures  dn  soir^  la  température  est  à  37o,2.  La  malade  est  faible,  mais 

il  n'va  pas  de  douleur;  journée  tranquille.  A  10  heures  1/2  du  soir  le 

Cteniomètre  monte  à  SO^.S. 

Le  i5,  h  malade  est  fatiguée;  la  figure  est  un  peu  pâle.  La  nuit  a  été 
on  peu  agitée.  Quelques  maux  de  cœur.  Irritabilité  marquée;  la  toux  de 
quelques  malades  même  l'irritaient.  Vers  cinq  heures  du  matin  a  été 
plus  calme. 

Dans  la  journée  du  14,  envies  d'uriner.  Les  mictions  sont  tantôt  indo- 
lores, tantôt  douloureuses.  Elles  se  font  en  deux  fois;  pour  éviter  les  dou- 
leurs et  les  efforts,  on  pratique  le  calhétérisme.  L'urine  est  légèrement 
noirâtre.  Au  fond  du  vase  où  sont  gardées  les  urines  existe  un  dépôt  de 
poB  abondant. 

Le  15  au  matin,  la  malade  parle  aveo  volubilité;  léger  degré  d'excita- 
tîoQ.  Les  douleurs  en  urinant  persistent.  On  laisse  la  sonde  à  demeure.  A 
rendu  if 00  grammes  d*urine  (les  urines  de  chaque  jour  ont  été  gardées; 
h  quantité  et  l'analyse  sont  mises  dans  un  tableau  à  part). 

Quelques  douleurs  dans  la  région  lombaire  à  droite.  Douleurs  au  niveau 
du  col  vésical.  Soif  exagérée,  qui  l'a  tourmentée  toute  la  nuit  et  toute 
la  matinée.  Langue  humide,  un  peu  blanche. 

Pas  de  douleur  dans  l'abdomen.  La  malade  demande  à  manger.  Lait 
«t  bouillon. 

Lavage  de  la  vessie  avec  acide  borique.  Il  est  sorti  du  pus  par  la  sonde 
SB  moment  du  lavage.  (L'examen  du  rein  est  remis  par  M.  Jardet,  interne 
ds  M.  Cornil,  et  est  rapporté  plus  loin.) 

16  novembre.  —  Bonne  nuit.  I/a  langue  est  le  matin  un  peu  blanche. 
Làmii  persiste  très  intense.  Douleurs  vives  provoquées  par  le  cathé- 
terisme. 


.rT^ 


•^*i!P 


126 


REVUE  DE  CHinUROIE 


f  *'-. 


h^ 


i\ 


»•- 


17, 18,  19  novembre.  —  L'état  est  satisfaisant;  mais  les  douleurs  à  la 
miction  persistent.  La  malade  refuse  le  cathétérisme,  à  cause  de  la  dou- 
leur qu'il  provoque. 


IjB  DENTU.  —  TECHNIQUE  DE  LA  NÉPHREGTOMIE  127 

iO  novembre.  —  Depuis  la  veille  au  soir,  les  crises  douloureuses  au 
mTeau  du  col  vésîcal  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes.  Le  matin,  la 
BolaLde  pousse  oontinuellement  des  cris  violents  ;  ses  douleurs  au  niveau 
da  od  de  la  vessie  sMrradient  dans  les  jambes.  Les  crises  sont  assez  vio- 
kotes  à  certains  moments  pour  faire  craindre  la  syncope.  Les  injections 
d'éther  ne  calment  pas  les  douleurs. 

A  9  heures  1/2,  la  malade  est  endormie  par  le  chloroforme  et  M.  Ver- 
œoil  pratique  la  dilatation  du  col  de  la  vessie.  Introduction  d'une  pince 
àdniD  courbe,  fermée,  que  Ton  fait  ressortir  ouverte;  puis,  introduction 
du  petit  doigt,  de  l*index,  enfin  du  médius.  Il  y  avait  de  Furine  dans  la 
Teasie,  qui  sort  par  l'urèthre  dilaté;  quantité:  un  grand  verre  à  pied. 

A  la  suite  de  La  dilatation,  écoulement  de  sang  assez  abondant;  lavage 
àPeaa  boriquée.  Sonde  à  demeure,  fixée. 

Le  soir,  vers  trois  heures,  nouvelles  douleurs  violentes  :  injection  de 
morphine. 

Hm  la  nuit,  hémorrhagie  assez  abondante  par  Turèthre,  qui  s'arrête 

spQDUoMiiieni. 
Dès  le  Vendemain,  les  crises  vésicales  avaient  disparu  pour  ne  plus 

repanJbe.  La  miction  se  fait  peu  à  peu,  moins  fréquente  et  moins  dou- 

lonreme. 
L'âat  généra]  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  Le  pansement  de  la 

plaie  îéoale  est  changé  au  Séjour;  puis,  à  partir  du  28  novembre,  on  le 
lait  tous  les  deux  jours. 

L'urine,  depuis  la  dilatation  vésicale,  est  limpide  et  rendue  sans 
douleur. 

La  malade  est  de  mieux  en  mieux;  Tétat  général  est  meilleur,  l'appétit 
rerenu;  les  forces  sont  meilleures. 

Le? décembre,  les  drains  sont  diminués  et  n'ont  plus  que 3  centimètres 
depuis  une  semaine.  Il  reste  un  petit  point  suppuré.  Les  points  de  suture 
ont  été  enlevés;  la  réunion  a  été  complète.  Toutes  les  plaies  de  cautérisa- 
tion avec  le  thermocautère  persistent,  bourgeonnent  d^une  façon  exubé« 
ruite  et  ont  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation.  Les  drains  sont  complète- 
Beat  supprimés  le  25  décembre;  la  malade  est  complètement  guérie 
actuellement.  Seules,  les  cautérisations  ne  sont  pas  cicatrisées. 

L'état  général  est  aussi  bon  que  possible.  La  malade  a  engraissé,  a 
repris  des  couleurs,  de  la  gaieté;  l'appétit  est  excellent;  aucune  douleur 
n'est  réapparue. 

La  malade  est  encore  dans  la  salle  Lisfranc. 

Examen  du  rein  enlevé  le  ik  novembre  1885.  (Note  remise  par 
M.  Jardet,  interne  de  M.  Comil.) 

Bein  tuberculeux.  Destruction  des  pyramides  de  Malpighi,  remplacées 
par  des  cavernes  ou  du  liquide  caséeux. 

Le  rein  est  légèrement  augmenté  de  volume.  Il  pèse  190  gr.  et  mesure 
12  centîm.  i/2  de  son  extrémité  supérieure  à  son  extrémité  inférieure. 

Sa  forme  générale  est  celle  que  présente  la  glande  à  Tétat  normal; 
eependanty  l'épaisseur  semble  augmentée  aux  dépens  de  ses  faces,  qui  ont 
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diminué  d^étendue  (épaisseur,  5  centimètres;  largeur  de  la  face  anté^ 
rieare  depuis  le  bord  externe  jusqu'au  bile,  4  centimètres). 

La  surbice  est  d'une  couleur  jaune  grisâtre  avec  de  nombreuses  arbo- 
risations vasculaires  de  couleur  rouge  vif.  Au  lieu  d*ètre  unie  et  lisse,  elle 
est  bosselée,  inégale,  et  forme,  entre  autres,  six  volumineuses  saillies 
géparées  par  des  dépressions.  Ces  saillies  ou  lobules  du  rein  correspondent 
aaez  exactement  à  des  cavités  remplies  d*un  pus  épais  caséeux  qu'on 
troure  dans  Tintérieur  de  Torgane  quand  on  fait  la  coupe  ordinaire. 

Après  avoir  incisé  le  rein  du  bord  externe  au  bord  interne  et  avoir 
étalé  les  deux  moitiés,  Forgane  se  présente  comme  formé  de  deux  parties, 
doDt  Tune,  centrale,  le  bassinet,  remplie  d*une  graisse  d'apparence  larda- 
oée,  et  l'autre,  périphérique,  qui  représente  la  substance  propre  du  rein. 
Cette  substance  n'offre  plus  de  difTérence  de  coloration  dans  sa  partie 
centrale  et  sa  partie  périphérique.  Elle  a  une  couleur  pâle  grisâtre  et 
«t  creusée  de  six  cavités  séparées  par  des  tractus  de  1  centimètre 
tfêpaùsseur  environ.  Ces   tractus  -représentent  les  colonnes  de  Berlin, 
ètokdijea  du  bassinet  à  la  substance  corticale.  A  la  place  des  pyramides 
de  Iblptgbi,  il  n'y  a  plus  que  des  excavations  grosses  comme  de  petites 
Dotx.  Leur  sorfsoe  est  tapissée  par  une  substance  rouge,  mollasse  et  fou- 
gueuse, dont  <m  enlève  facilement  des  portions  en  grattant  avec  l'ongle. 
Quant  à  l'intérieur,  il  est  rempli  d'un  pus  jaune,  épais,  au  milieu  duquel 
OD  treure  des  débris  calcaires,  incrustés  de  distance  en  distance  sur  la 
piroi. 

En  résumé,  on  a  affaire  à  un  rein  atteint  de  pyélonéphrite,  arrivé  à  un 
point  tel  que  les  pyramides  de  Malpighi  aient  complètement  disparu  et 
qoe,  la  papille  ayant  été  détruite,  toute  la  substance  tuberculeuse  se 
trooTe  réduite  à  une  simple  lame  refoulée  vers  la  périphérie,  tandis  que 
les  colonnes  de  Bertin  ont  conservé  leur  volume  normal. 

Nous  attirerons  cependant  l'attention  sur  cette  particularité  que  la  paroi 
qui  sépare  les  deux  cavités  supérieures  est  formée  de  substance  caséeuse 
asECE  résistante,  substance  jaune,  opaque,  présentant  absolument  la  même 
araleor  que  le  pus  épais  et  caséeux  que  contenaient  les  cavités  limitées 
ptr  cette  cloison. 

Le  liquide  purulent  et  caséeux,  examiné  au  microscope  sur  des  lamelles, 
contient  quelques  bacilles  caractéristiques  de  la  tuberculose. 
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DES  TUMEURS  MALIGNES  DE  L'ÂRRIËRE-BOUCHE 

(CLINIQUE  ET  INTERVENTION  CHIRURGICALE) 

Par  A.  GASTSX 

Proseotear  k  la  Faculté. 
{Suite  1) 


Diagnostic. 

C'est  en  vue  du  diagnostic  précoce  que  doit  être  établi  le  parallèle 
entre  les  diverses  affections  chroniques  de  rarrière-bouche  pour 
qu'il  ait  toute  son  utilité. 

Règle  générale  :  suspecter  ces  hypertrophies  unilatérales  de 
l'amygdale  qui  apparaissent  à  l'âge  mûr,  d'autant  plus  que  l'atrophie 
est  la  règle  à  cette  période  de  la  vie.  On  ne  doit  pas  non  plus  négli- 
ger les  «  maux  de  gorge  >,  les  «  angines  »  qui  peuvent  indiquer  le 
début  de  Taffection.  Une  exploration  méticuleuse  est  alors  indiquée, 
puisque  le  néoplasme  qui  commence  peut  se  dissimuler  dans  un 
repli  de  Tarrière-bouche. 

Je  signalerai  d'abord  les  affections  de  la  région  qui  ont  été  prises 
pour  des  tumeurs  malignes  ou  pourraient  Tétre.  Puis  j'étudierai  com- 
parativement les  caractères  différentiels  qui  permettent  de  distin- 
guer entre  elles  les  diverses  variétés  de  tumeurs  malignes. 

Les  difficultés  du  diagnostic  varient  suivant  que  l'on  est  en  pré- 
sence de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  formes  de  début  que  j'ai  indiquées 
(début  par  l'arrière-bouche,  par  les  ganglions,  par  Toreille). 

!•  Quand  l'affection  se  montre  tout  d'abord  dans  la  région  amyg- 
dalienne  ou  sur  le  voile  du  palais,  c'est  principalement  avec  la 
syphilis  à  ses  diverses  périodes  que  se  pose  le  dilemme. 

Le  chancre  infectant  n'est  pas  très  rare  à  l'amygdale  *.  L'introduo- 

1.  Voir  le  n©  précédent  (janvier  1886). 

2.  Diday,  Archives  de  médecine^  1860. 
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tion  dans  la  bouche  d'un  crayon,  d*un  cigare  contaminés,  du  verre 
à  souffler  des  veiriers,  les  rapports  contre  nature  en  sont  les  causes. 
La  marche  est  subaiguê,  l'adénite  pré-auriculaire,  suivant  W.  Tay- 
lor  M)ans  une  observation  publiée  par  Hûe  ',  la  diflérenciation  d'avec 
l'épithélioma  était  très  difficile.  Il  s'agissait  d*un  homme  de  trente*- 
aept  ans,  observé  dans  le  service  de  M.  Péan.  Il  avait  d'abord  ressenti 
une  douleur  à  droite  en  avalant.  L'ulcération,  siégeant  sur  l'amyg- 
dale droite,  présentait  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes; 
les  bords  étaient  taillés  à  pic,  rouges,  le  fond  d'un  gris  jaunâtre,  an- 
fiactnenx.  L'amygdale  était  augmentée  de  volume.  L'ulcération,  qui 
empiétait  un  peu  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  était  dure,  résis- 
tante au  toucher.  Même  sensation  d'induration  quand  on  touchait  le 
ToQe  du  palais  et  ses  piliers.  Pléiade  ganglionnaire  dans  la  région 
sons-maxillaire.  La  similitude  était  presque  complète.  Dans  une 
obserratîon  publiée  par  Morel-Lavallée  ',  la  surface  du  chancre 
ètâl  plane  et  unie,  d'un  rouge  vif,  vernissée,  ovalaire,  à  bords 
insès,  très  dure  au  toucher.  Presque  tous  les  ganglions  du  cou 
étaient  engorgés.  La  surface  prit  vers  la  fin  un  aspect  diphthéroïde. 
Le  cbanm  est  ordinairement  solitaire,  régulier  de  forme,  ovalaire 
ou  ênx>ndi.  Le  fond  est  relevé  de  niveau  avec  les  bords.  On  l'observe 
sortoQt  chez  les  femmes  jeunes.  La  cicatrisation  est  rapide.  Je  ne 
m'arrête  pas  sur  les  moyens  de  trancher  la  difficulté  dans  ces 
cas.  Ds  sont  connus  et  enregistrés  dans  les  Uvres  classiques.  Une 
tumeur  de  l'amygdale  opérée  par  Blandin  comme  cancéreuse  fut 
pins  tard  reconnue  syphilitique  par  Maisonneuve.  Ici,  comme  à  la 
langue,  le  dilemme  qui  se  posç  assez  souvent  est  le  suivant  :  épithé- 
liome  ou  syphilis.  Mais  à  la  langue,  c'est  la  gomme  qu'il  faut  surtout 
éliminer,  ici  c'est  le  chancre. 

Parmi  les  accidents  de  la  syphilis  secondaire  ou  tertiaire  pouvant 
en  imposer,  il  faut  rappeler  les  taches  grises  et  les  élevures  jaunes 
(VarteUière). 

Le  diagnostic  peut  être  difficile  quand  l'accident  secondaire  a 
déterminé  l'hypertrophie  de  l'amygdale,  ce  qui  est  assez  fréquent. 
Dans  un  cas  de  ce  genre  observé  par  M.  le  D'  Foumier,  l'isthme 
du  gosier  était  rempli  par  une  grosse  tumeur  qui  semblait  développée 
8or  l'amygdale  et  les  piliers  du  côté  droit.  La  surface  était  grisâtre 
et  brillante  par  places,  granuleuse,  ulcérée,  d'une  consistance  ferme. 
Le  traitement  indiqua  la  nature.  On  remarquera  que  la  lésion  était 

L  The  Boston  med,  and  Surg.  Journal,  5  juin  1884. 

2.  France  médicalej  31  mai  1883. 

3.  Morel-LavaUée ,  Annales  de  dermatologie  et  syphiliographie ,  janvier  1883, 
p.  39. 
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unilatérale,  ce  qui  augmentait  encore  les  difficultés.  Ce  sont  surtout 
les  plaques  muqueuses  v^étantes  qui  peuvent  en  imposer  pour  de 
l'épithélioma. 

Les  ulcérations  tardives  (gommes,  tubercules  sous-muqueux)  for- 
ment des  ulcères  indolents,  à  fond  grisâtre,  à  bords  déchiquetés. 
Ces  ulcérations  se  phagédénisent  parfois,  envahissant  de  préfé- 
rence le  revêtement  muqueux,  mais  pouvant  aussi  gagner  la  pro- 
fondeur. Dans  un  fait  rapporté  par  Herbert  Mayot  ',  l'artère  linguale 
fut  ouverte,  et  on  dut  en  venir  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
Dans  un  deuxième  relaté  par  Rufz  *,  lo  voile  du  palais  et  ses  piliers, 
les  amygdales,  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  étaient 
détruits.  Rien  qu'à  lire  ces  descriptions,  on  voit  que  le  diagnostic 
peut  être  embarrassant.  Reste  toujours,  il  est  vrai,  l'absence  ou 
l'existence  de  Tadénopathie. 

En  outre,  les  manifestations  syphilitiques  de  l'arrière-bouche  s'y 
attardent  généralement;  l'irritation  par  les  aliments  et  le  tabac  en 
est  la  cause,  et  elles  arrivent  à  produire  de  grands  délabrements. 

Il  est  un  type  de  gomme  en  nappe  étudié  par  M.  le  D'  Fournier, 
qui  simule  le  cancroïde.  Dans  une  observation  publiée  par  Chu- 
quet  ',  l'ulcération  occupait  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Elle 
était  d'un  blanc  jaunâtre  et  présentait  les  dimensions  d'une  pièce  de 
deux  francs.  M.  Fournier  fonda  son  diagnostic  a  gomme  en  nappe  > 
sur  les  contours  arrondis  de  l'ulcération  et  l'aspect  bourbillonneux 
du  fond. 

D'une  façon  générale,  le  fond  grisâtre,  l'indolence  et  labsence 
d'adénopathie  feront  penser  plutôt  à  des  lésions  syphilitiques  tar- 
dives. 

C'est;  en  somme,  entre  l'épithélioma  au  début  et  le  chancre  de 
l'amygdale  que  la  difficulté  se  pose  souvent.  Toutes  les  précautions 
seront  prises  alors  pour  ne  pas  faire  une  opération  inutile  et  nui- 
sible. 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  dans  les  investigations  diagnosti- 
ques, les  hybrides  cancéro- syphilitiques,  bien  étudiés  dans  la  thèse^ 
d'Ozenne  *.  Ils  revêtent  les  formes  cancéro-scléreuse,  cancéro-gom- 
meuse,  cancéro-scléro-gommeuse.  C'est  la  deuxième  qui  prédomine 
à  l'amygdale.  Quand  Tépithélioma  apparaît  ainsi  chez  un  sujet  syphi- 
litique, la  douleur  est  atténuée,  sinon  abolie,  la  marche  ralentie. 


i.  Treatise  on  syphilis,  1840. 

2.  Journal  hebdomadaire ,  1832. 

3.  Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  juillet  1878. 

4.  Ozenne,  Du  cancer  chez  les  syphilitiques ^  Th.  de  Paris,  1884. 
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L'iodure  de  potassiam  amende  la  lésion,  mais  seulement  pendant 
quelques  jours,  après  quoi  le  néoplasme  reprend  de  plus  belle. 

La  toberculose  pharyngée,  dans  les  cas  où  sa  localisation  serait 
ceDe  des  néoplasmes,  s'en  distinguerait  par  l'absence  d'induration 
au  toucher  et  par  la  non*existence  d'adénopathies  volumiaeuses. 
L'ulcération  tuberculeuse  ne  saigne  généralement  pas,  elle  est  recou- 
Terte  de  bourgeons  charnus  assez  distincts  des  végétations  de  la 
tomeur  maligne.  Enfin  Todynophagie  l'accompagne  plus  sûrement. 
Pour  plus  de  détails,  je  renvoie  à  l'excellente  thèse  de  Henri  Barth  ^ 
La  tuberculose  procède  ici  par  destruction  plus  que  par  bourgeon* 
nouent. 

Les  scrofuMes  graves  *  revêtent  la  forme  végétante  ou  ulcé- 
reuse. Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  de  plaques  irréguhères,  bour- 
geonnantes. Les  bords  se  continuent  d'une  manière  insensible  avec 
te&  parties  voisines.  Enfin  on  y  observe  souvent  des  points  cicatri- 
ck\s.Lansle  deuxième  cas,  c'est  une  ulcération  irrégulière,  serpi- 
g^ueas^,  étendue,  ou  plusieurs  petits  ulcères  à  bords  taillés  à  pic 
quiaenseoiles  parties  molles  en  se  dirigeant  vers  le  squelette.  En 
outre,  les  ulcérations  scrofuleuses  sont  indolentes,  leur  marche  très 
peu  rapide,  et  elles  s'accompagnent  des  stigmates  de  la  scrofulose. 
L'attention  doit  être  également  appelée  sur  les  lupus  de  l'arrière- 
goige^  d'autant  plus  que  leur  marche  peut  être  rapide.  M.  Rendu 
citait  récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  '  l'observation 
f  une  jeune  fille  atteinte  de  cette  affection,  que  Tiode  et  l'huile  de 
foie  de  morne  avait  momentanément  améliorée,  mais  qui  prit  ensuite 
une  extension  des  plus  inquiétantes. 

L'hypertrophie  simple  des  amygdales  n'expose  guère  à  la  méprise, 
car  ce  trouble  de  nutrition,  qu'il  faut  considérer  comme  une  véri- 
table sclérose,  d'après  les  études  du  F  Comil,  est  bilatéral  et 
affecte  des  sujets  jeunes.  Le  microscope  ne  fournit  pas  un  sûr  crité- 
liom  entre  les  hyperplasies  simples  et  malignes,  ainsi  que  le  prouve 
Tobservalion  suivante  de  Lawrence,  que  Je  résume  à  grands  traits  *. 
Un  cultivateur  de  quarante-cinq  ans  environ,  d'une  bonne  santé 
antérieure,  se  présente  à  l'hôpital  Saint-Barthélémy  pour  un  gonfle- 
meot  d'une  amygdale  qui  gênait  la  déglutition.  On  Texcise.  L'examen 
microscopique  établit  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  simple.  Quel- 
gues  mois  après,  il  se  représente  avec  une  tumeur  du  volume  d'un 
«oÇ  qui  remplissait  Tarrière-bouche.  On  l'enlève  avec  l'écraseur. 

1.  H.  Bartb,  De  la  tuberculose  du  pharynx.  Th.  de  Paris,  1880. 

2.  flomolle.  Des  scrofiiiides  graves^  Th.  de  Paris,  1875. 

3.  Séance  du  12  Juin  1885. 

4.  Reoda,  Cancer  des  amygdales.  Revue  in  Archives. 
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Nouvel  examen  microscopique,  qui  montre  encore  de  Thypertrophie 
simple.  Sept  mois  après,  tout  le  cou  était  distendu  par  un  énorme 
gonflement,  d'ailleurs  indolent.  On  s'abstint  d'une  troisième  opération. 

Je  mentionnerai  seulement  les  cas  de  corps  étrangers,  de  calculs, 
de  parasites  ayant  Tamygdale  pour  siège.  L'amygdalite  caséeuse 
décrite  par  M.  Bouchut  '  est  caractérisée  par  des  calculs  de  matières 
grasses  condensées  qui  peuvent  rendre  nécessaire  l'excision  de 
l'amygdale.  On  connaît  deux  faits  de  kystes  hydatiques  (Vidal, 
Robert)  qui  simulaient  Thypertrophie.  Le  mycosis  tonsillaire  et  pha- 
ryngien est  une  affection  due  à  un  microphyte  qui  produit  sur  la 
tonsille,  la  base  de  la  langue,  le  pharynx,  des  concrétions  pointues 
qu'il  faut  extraire,  mais  qui  sont  sans  réaction  sur  l'état  général  ^ 

Le  diagnostic  des  néoformations  de  Farrière-bouche  ne  saurait 
comporter  trop  d'attention.  M.  le  P*^  Le  Fort  m'a  communiqué  le  fait 
d'un  malade  examiné  par  des  chirurgiens  d'une  haute  compétence 
qui  fut  considéré  comme  porteur  d'un  néoplasme  du  pharynx  et  non 
opérable.  La  mort  intervint  brusquement,  et  l'autopsie  révéla  un 
abcès  rétro-pharyngien.  Ne  peut^n  pas  dire,  à  propos  de  l'histoire 
des  erreurs  de  diagnostic,  que  tout  arrive?  D'où  la  nécessité  d'exa- 
mens méticuleux. 

C'est  encore  par  un  examen  attentif  que  Ton  évitera  de  prendre 
l'adénopathie  spécifique  pour  une  adénite  tuberculeuse,  un  abcès 
du  cou  ou  de  la  parotide,  et  d'activer  la  marche  du  néoplasme  par 
un  coup  de  bistouri  intempestif. 

Préciser  le  siège  est  quelquefois  impossible,  à  cause  de  la  contrac- 
ture des  mâchoires.  Sur  le  malade  de  l'observation  IV,  je  découvris 
à  Fautopsie  un  épithélioma  de  toute  la  partie  verticale  de  la  langue 
transformée  en  une  cavité  ulcéreuse  qu'on  n'avait  pu  voir  du  vivant 
du  malade. 

Le  diagnostic  de  la  nature  du  néoplasme  peut  être  généralement 
établi  par  les  caractères  différentiels  qui  séparent  les  divers  types 
de  tumeurs  malignes,  quel  que  soit  leur  siège.  Il  existe  en  outre  des 
traits  particuliers  qui  peuvent  être  utilisés.  ) 

Dans  le  cas  de  sarcome  tonsillaire  présenté  par  Duchaussoy  à  la 
Société  anatomique,  la  tumeur  était  très  dure,  bosselée,  offrait  le 
volume  d'une  noix,  adhérait  au  pilier  antérieur  et  était  le  siège  de 
douleurs  lancinantes.  Il  s'agissait  d'un  sarcome  fascicule. 

L'épithélioma  doftt  il  est  surtout  question  dans  cette  étude  se 


1.  Bouchât,  Gai.  des  hâp,,  1876,  p.  657. 

2.  Bayer  (de  BruxeUes) ,  Mycosis  tonsillaire ,  lingual  et  pharyngien  {Revue 
mentueùe  de  laryngologie,  novembre  1882). 
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caractérise  par  Tulcération  précoce  sur  une  base  indurée,  par  sa  len- 
lear  à  s'étendre  sur  place  ou  dans  les  ganglions. 

Les  lymphadénome  et  lymphosarcome  ont  un  aspect  cérébriforme 
(Passaquay),  un  Yolume  considérable;  ils  adhèrent  promptement  aux 
Taîsseaox,  dont  ils  usent  les  parois.  Ils  sont  grisâtres,  peu  douloureux 
an  toucher.  Ils  s'ulcèrent  assez  fréquemment  et  peuvent  prendre 
une  marche  rapidement  funeste.  Le  lymphadénome,  dans  Tadénite, 
peut  être  primitif  ou  secondaire  aux  tumeurs  ganglionnaires.  Quand 
il  est  symptomatique  de  la  leucocythémie,  il  peut  envahir  tous  les 
oiganes  lymphoïdes  du  pharynx  et  de  la  bouche.  Dans  une  observa- 
tion  de  Mosler,  cette  pharyngo-stomatite  leucémique  était  des  plus 
intenses  et  simulait  des  lésions  scorbutiques.  Les  amygdales  étaient 
le  âège  de  tumeurs  brillantes  d*aspect  médullaire. 

Le  carcinome  est  très  rare,  revêtant  la  forme  squirrheuse  ou  encé- 
|iihakUe;rien  de  spécial  à  en  dire. 

Pronostic, 
H  ne  €z^  id  que  de  remarquer  les  degrés  de  gravité  qui  séparent 
entre  âla  les  variétés  des  tumeurs  malignes  de  rarrière-bouche, 
poor  en  dédoire  les  moti&  d'intervention  ou  d*abstention. 

La  moins  grave  de  toutes  est  le  sarcome.  Dans  cette  région,  comme 
ao  sein,  il  n'envahit  les  ganglions  que  très  tardivement.  Si  Tablation 
est  totale,  une  survie  considérable  peut  être  obtenue.  Langenbeck  a 
pntîqné  une  opération  de  ce  genre  et  présenté  son  malade  trois  ans 
aprèâ,  indenme  de  toute  récidive. 

L'épithélioma ,  et  Ton  sait  qu'il  est  fréquent ,  offre  souvent  une 
grande  lenteur  d'évolution  dans  sa  première  période  quand  il  est 
primitit  Passaquay  insiste  fortement  sur  le  long  temps  que  peuvent 
mettre  les  ganglions  à  se  prendre.  Nous  trouvons  cette  particularité 
bien  soulignée  dans  ces  lignes  de  Lasègue  :  c  J'incline  à  croire  qu*il 
existe  une  forme  de  cancer  épithélial  de  Tarrière-gorge  non  encore 
décrite,  confondue  le  plus  souvent  avec  Tangine  syphilitique  rebelle. . . 
n'entraînant  pas  d'engorgement  ganglionnaire  et  n'ayant  pas  la  gra- 
vité du  cancer  proprement  dit  ^  »  Cette  appréciation  a  d'autant  plus 
de  valeur  qu'elle  vient  à  la  suite  d'observations  dont  on  ne  peut 
s'empêcher  de  remarquer  Tintelligente  rédaction. 

Le  carcinome  rarement  observé  conserve  dans  Tarrière-bouch  e 
tonte  la  malignité  qu'on  lui  connaît  dans  les  autres  régions.  Les 
lymphadénomes  et  lymphosarcomes,  d'après  Passaquay,  doivent  être 
comptés  parmi  les  plus  malignes  des  tumeurs.  L'observation  ci- 
dearâs,  empruntée  à  Lawrence,  en  est  la  preuve. 

LTb.de  Passaquay,  p.  65. 
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Thérapeutique  chirurgicale. 

Dans  quelle  mesure  l'intervention  chirurgicale  est-elie  permise 
pour  les  tumeurs  malignes  de  Farrière-bouche?  En  présence  d'une 
certaine  catégorie  de  cas  où  le  néoplasme  est  circonscrit,  sans  reten> 
tissement  sur  l'appareil  ganglionnaire  ni  sur  Tétat  général;  tous  les 
chirurgiens  sont  d'accord  :  on  doit  opérer.  On  trouve  en  faveur  de 
cette  règle  de  conduite  les  noms  les  plus  autorisés  de  la  première 
moitié  du  siècle.  Mais,  pour  les  cas  où  la  dégénéresceuce  a  envahi 
largement  les  parois  de  cette  cavité  avec  les  ganglions  correspon- 
dants, deux  courants  d'opinion  se  sont  produits  :  les  uns  s'abstien- 
nent, les  autres  opèrent.  Or,  en  cette  question,  les  indications  ou 
contre-indications  particulières  au  fait  observé  priment  toute  con- 
clusion générale.  La  statistique  elle-même  ne  saurait  prononcer 
d'une  manière  irrévocable.  Ici,  elle  ne  trouve  pas  à  s'exercer  sur 
un  grand  nombre  de  documents,  et  le  chirurgien  ne  peut  s'en  auto- 
riser pour  résister  aux  indications  de  tel  cas  particulier. 

Mon  intention  n'est  pas  de  prôner  et  de  déclarer  indispensables 
les  opérations  hardies  qui  enlèvent  tout  ou  partie  de  l'arriëre-bouche, 
mais  il  faut  reconnaître  que  la  sécurité  de  l'intervention  chirurgicale, 
si  grande  aujourd'hui,  les  rend  plus  acceptables  en  répondant  à  tout 
le  moins  du  succès  opératoire.  J'ai  résumé  les  points  importants  de 
ces  grandes  opérations  pour  qu'on  puisse  se  rendre  compte  de  ce 
qui  a  été  fait  et  obtenu.  La  survie  n'est  pas  longue,  en  général,  mais 
cette  raison  n'est  pas  suffisante  pour  priver  le  malade  des  bénéfices 
que  peut  lui  apporter  l'intervention.  L'exérèse  la  plus  commune, 
l'amputation  du  sein,  n'est-elle  pas  elle-même  discutable?  Ne  voit-on 
pas  des  chirurgiens  d'une  vaste  expérience  se  demander  si,  en  défi- 
nitive, ils  n'ont  pas  été  aussi  nuisibles  qu'utiles  à  l'ensemble  de 
leurs  opérées,  et  néanmoins  l'opération  est  toujours  la  règle.  Je  ne 
puis  donc  qu'exposer  l'histoire  de  ces  vastes  opérations,  sans  en 
faire  la  critique.  A  chacun  de  se  réclamer  ou  non  de  ces  précédents 
pour  intervenir  ou  y  renoncer,  suivant  les  indications  ou  contre-indi- 
cations spéciales  au  malade. 

Indications  et  contre-indications.  —  Elles  sont  fondées  sur  la 
considération  de  l'état  local,  de  l'état  ganglionnaire  et  de  l'état 
général.  L'exérèse  est  formellement  indiquée  quand  l'aifection  est 
circonscrite  à  l'amygdale  ou  à  une  partie  du  voile.  Elle  est  permise 
et  avantageuse  quand  avec  la  lésion  rétro-buccale  coexiste  une  adé- 
nopathie  secondaire  limitée  à  la  région  angulaire,  surtout  si  cette 
petite  masse  est  mobile  sur  les  parties  profondes  dans  les  deux 
sens  :  vertical  et  horizontal. 
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Quand  la  tumeur  intérieure  aussi  bien  que  la  masse  ganglionnaire 
OQt  perdu  toute  mobilité,  môme  de  balancement,  ce  qui  indique  des 
prolongements  profonds  en  grand  nombre;   quand  l'exploration 
minutieuse  des  régions  carotidienne  et  sus-claviculaire  y  &it  cons- 
tater des  ganglions  très  durs,  quoique  peu  volumineux,  l'opération 
est  contre-indiquêe,  car  :  1®  elle  produirait  une  brèche  qu'il  serait 
impossible  de  comt)ler;  2?  le  traumatisme  chirurgical  ne  pourrait 
qu'accélérer  Finvasion  du  néoplasme.  Si  Taffection  revêt  une  allure 
rapide  et  envahissante,  comme  certains  lymphadénomes,  l'interven- 
lioQ  chimi^cale  serait  encore  plus  nuisible  qu'utile.  Par  contre,  la 
marche  lente  des  épithéliomes  est  particulièrement  favorable  à  Texé* 
rèse.  n  va  sans  dire  qu*au  moment  où  se  montrent  les  premières 
atteintes  de  la  cachexie  Tabstention  est  de  précepte  formel. 

Les  arguments  que  l'on  peut  mettre  en  avant  pour  légitimer  les 
akAaâoDs  larges,  alors  bien  entendu  qu'il  n'existe  pas  de  contre- 
mAcsâoiQ  absolue,  sont  les  suivants  :  améliorer  la  situation  du 
malade,  qoi  est  pitoyable,  de  par  les  douleurs  d'oreille,  Todynopha- 
gie,lesbèiiiQiThagies  répétées,  la  dyspnée,  la  déglutition  des  pro- 
duits putrides  qui  se  forment  sur  l'ulcération.  On  est  parfois  placé 
60  présence  d'un  malade' qui  réclame  absolument  l'opération,  mena- 
çant de  se  suicider  si  on  la  lui  refuse.  Des  raisons  de  famille  ou  des 
raisons  d'affaires  peuvent  aussi  déterminer  le  chirurgien  à  chercher 
noe  survie,  même  courte.  Dans  ces  circonstances,  si  le  chirurgien 
peut  répondre  du  succès  opératoire,  on  ne  peut  nier  le  bien  fondé 
de  sa  détermination.  Les  opérations  difficiles  et  graves  deviennent 
abordables  et  suffisamment  sûres,  suivant  M.  Polaiilon,  à  ces  trois 
conditions  :  1^  lier  la  carotide  externe  pour  limiter  Tabondance  de 
Pbémorrhagie;  ^  réséquer  une  portion  du  maxillaire  inférieur  pour 
se  foire  du  jour  (procédé  de  L.  Labbé)  ;  3""  opérer  avec  l'anse  galva- 
nique ou  le  thermocautère. 

le  passerai  en  revue  les  diverses  méthodes  de  l'intervention  chi- 
rurgicale, en  commençant  par  les  plus  simples. 

La  chloroformisation  n'est  pas  toujours  facile  en  pareil  cas,  à 
cause  des  menaces  de  suffocation.  M.  le  P'^  Verneuil  dut  y  renoncer 
dans  on  cas  {obs.  XXV)  * .  Quelques  jours  après,  il  pratiqua  la  tra- 
chéotomie préliminaire  et  obtint  Tanesthésie  en  deux  minutes  en 
plaçant  devant  la  canule  une  éponge  imbibée  de  chloroforme;  dans 
on  autre  cas  (obs.  IV) ,  M.  Polaiilon  dut  également  arrêter  la  chlorofor- 
misation :  la  base  de  la  langue,  tuméfiée,  venait  obturer  le  pharynx. 

I.  Bedon,  Élude  sur  la  bronckotomie  préliminaire  et  Vécoulement  du  sang  dans 
les  voies  aériennes.  Th.  de  Paris,  1878. 
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On  a  remarqué  que  la  chloroformisation  pratiquée  par  cette  voie  arti- 
ficielle supprime  les  phénomènes  d'irritation  que  produit  le  chloro- 
forme sur  la  muqueuse  du  nez  et  de  la  glotte  (Dolbeau,  Claude  Ber- 
nard, Paul  Beit).  En  revanche,  Tanesthésie  peut  être  aussi  fort  longue 
à  (^tenir.  C'est  la  remarque  qu'a  faite  M.  Labbé  dans  l'extirpatloQ 
du  larynx  qu'il  a  récemment  pratiquée.  L'appareil  de  P.  Bert,  qui 
conduit  l'agent  anesthésiant  jusqu'au  fond  du  pharynx,  présente  de 
précieux  avantages,  et  l'opérateur  n'en  est  aucunement  gêné. 

Opérations  préliminaires.  L'arrière-bouche  est  une  région  d'élec- 
tion pour  cette  catégorie  d'opérations. 

io  Trachéotomie,  Dans  les  extirpations  larges,  elle  donne^  suivant 
les  expressions  de  Redon,  o:  sécurité,  simplicité  et  efficacité  ».  La  pos- 
sibilité d'introduire  dans  la  plaie  trachéale  la  canule-tampon  de  Tren- 
delonburg  ajoute  encore  à  la  sécurité,  puisque  les  voies  aériennes 
sont  hermétiquement  obturées  par  cet  appareil.  M.  Kirmisson  *  fait 
justement  remarquer  que  la  trachéotomie  mérite  plutôt  dans  ces  cas 
d'être  appelée  c  opération  adjuvante  »,  car  son  rôle  est  d'aider  à  l'acte 
fondamental  plutôt  que  de  le  rendre  possible;  on  a  vu  que  l'exis- 
tence de  l'orifice  trachéal  artificiel  peut  être  aussi  considérée  comme 
une  condition  adjuvante  de  la  chloroformisation. 

2°  Ligatures.  Velpeau  "  en  1836,  ayant  à  opérer  un  cancer  de 
l'amygdale  qui  remplissait  toute  l'arrière -bouche  et  menaçait  de  faire 
mourir  le  malade  de  suffocation,  glissa  un  fil  sous  la  carotide  pri- 
mitive à  titre  de  ligature  d'attente.  Puis  il  extirpa  le  néoplasme  par 
la  voie  orale,  en  le  détachant  avec  un  bistouri  courbe  sur  le  plat 
après  avoir  sectionné  le  côté  correspondant  du  voile  du  palais.  Il  ne 
se  produisit  ni  hémorrhagie  primitive,  ni  hémorrhagie  secondaire. 
Le  fil,  devenu  inutile,  avait  été  enlevé  dès  le  lendemain. 

M.  Polaillon  considère  la  ligature  préalable  de  la  carotide  externe 
comme  indispensable.  Elle  ne  met  pas  à  l'abri  de  Thémorrhagie 
pendant  l'opération,  mais  elle  la  restreint  notablement.  Cette  liga- 
ture d'ailleurs  soulage  quelquefois  les  douleurs.  Elle  est  plus  par- 
ticulièrement difficile,  à  cause  des  ganglions  dégénérés  qui  masquent 
le  tronc  artériel. 

S""  Incisions  diverses.  Pour  préparer  un  accès  suffisant  sur  la. 
tumeur,  on  a  pratiqué  divers  débridements  intérieurs  ou  extérieurs 
tantôt  sur  la  ligne  médiane  du  voile  du  palais,  méthode  de  Manne  i 
(d'Avignon)  pour  les  polypes  naso-pharyngiens,  tantôt  sur  ses  par- 
ties latérales  et  notamijient  sur  le  pilier  antérieur  (P*"  Verneuil.)  On 

1.  Kirmisson,  Des  opérations  préliminaires  en  général^  Th.  Paris,  1879. 

2.  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire^  t.  III,  p.  568,  2«  édi- 
tion, 1839. 
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peot  aussi  considérer  comme  un  débrideroent  Tincision  qui  prolonge 
h  commissare  josqo^au  bord  antérieur  du  masséter.  Mais  les  inci- 
sions sur  le  tégument  externe  forment  une  série  de  procédés  qall 
importe  de  ne  pas  séparer  dans  la  description. 

¥  ^tcXxoit^^  réseciwn:^  ossexises.  Gheevera  scié  le  maxillaire  infé- 
rieur en  avant  da  masséter  et  suturé  après  ablation  de  l'amygdale  ^ 
On  a  réséqué  simplement  la  portion  angulaire  du  maxillaire  inférieur 
(Maillon,  obs.  XXYI).  En  1861,  Billroth'  le  premier  a  pratiqué 
aor  deux  malades  atteints  de  tumeur  maligne  de  l'isthme  du  gosier 
la  résection  temporaire  du  maxillaire  inférieur.  Il  a  été  imité  par 
BoBckel  en  1863  '.  Pai  vu  pratiquer  à  M.  Labbé,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  la  résection  définitive.  Le  champ  opératoire  obtenu  est  ainsi 
beaoooop  plus  large,  le  néoplasme  bien  plus  facilement  accessible. 
La  pnAbèse  répare  assez  bien  la  difformité  produite,  et  l'ablation 

d'tine  moitié  de  maxillaire  sain  est  bien  plus  facile  que  lorsqu'on 

ffeUaffoe  k  Vos  malade. 

OpératioTts  fondamentales.  Tous  les  agents  d'exérèse  ont  été  mis 

k  contribution  :  l'écraseur  linéaire,  le  thermocautère,  l'anse  galva- 

nigoe  et  fiostmment  tranchant  Tout  compte  fait  des  avantages  et 

des  iiicofiréiuènts  inhérents  à  chacun  d'eux,  les  deux  derniers  sont 

préCérés. 

Demarquay  le  premier  a  eu  recours  à  l'écraseur  linéaire  ^,  puis 
firoca  en  1879,  toujours  après  incision  extérieure  préliminaire,  pour 
pouToir  refouler  et  protéger  les  vaisseaux.  Sans  cette  précaution, 
00  s'exposerait  à  enserrer  dans  l'écraseur  des  organes  importants 
et  à  déterminer  sur4e-champ  de  graves  accidents.  Le  grand  incon- 
vénient de  l'écraseur,  en  effet,  consiste  dans  la  difBculté  de  circons- 
aire  exactement  son  champ  d*action.  La  chirurgie  utérine  a  surtout 
révélé  cet  inconvénient. 

Quant  aux  pneumonies  dues  à  l'inspiration  d'un  air  surchauffé, 
conséquence  que  l'on  pouvait  redouter  de  l'emploi  du  thermocau- 
tère, l'expérience  a  montré  son  innocuité  à  cet  égard. 

L'emploi  du  bistouri  a  cet  avantage  qu'on  peut  se  rendre  mieux 
compte  de  l'état  des  parties,  après  l'ablation. 
Deux  voies  s'offrent,  d'ailleurs,  à  l'action  chirurgicale  : 
i''  Voie  naturelle  ou  orale.  Elle  est  indiquée  quand  le  néoplasme, 
peu  étendu,  est  resté  mobile  sur  les  parties  adjacentes,  quand  il 
Ji'eiiste  pas  d'adénopathie. 

t.  Qteerer,  Reports  of  city  hosp.  of  Boston^  p.  140,  1882. 
t  BiUroth,  Arcft.  de  chir.  de  Ldngenbeek,  1862. 
Z.  Bceckel,  Gazette  hebdamaire,  mai  1863. 
4.  Bulletins  de  la  Soc.  de  chirurgie ^  1863. 
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C'est  par  cette  voie  que  Velpeau  enleva  d'une  façon  complëte 
(rautopsie  vin(  le  démontrer)  le  cancer  de  l'amygdale  dont  il  a  été 
question  plus  haut  à  propos  des  ligatures  d'attente. 

Par  cette  même  voie  M.  Verneuil  a  opéré  un  sarcome  prévertébral 
de  la  région  pharyngienne  dont  il  est  question  dans  la  thèse  de 
Redon.  U  avait  pratiqué  la  trachéotomie  préalable. 

M.  Le  Fort,  ayant  à  opérer  un  confrère  d'un  épilhélioma  qui  avait 
envahi  l'amygdale  et  une  partie  de  la  base  de  la  langue»  put  liBdre 
l'éradication  complète  en  passant  des  aiguilles  courbes  au  delà  du 
néoplasme  et  en  jetant  l'anse  galvanique  derrière  les  points  d'arrêt 

On  a  proposé  divers  moyens  pour  réprimer  l'hémorrhagie  qui  sur- 
vient parfois  après  les  opérations  par  voie  orale  :  les  gargarismes  gla- 
cés, l'application  directe  d'un  fragment  de  glace,  maintenu  avec  une 
pince  de  Museux.  Chassaignac  dit  avoir  réussi  en  appliquant  autour 
du  cou  un  collier  de  caoutchouc  rempli  de  glace.  Je  signalerai  éga- 
lement le  fer  rouge,  les  pinces  de  Hervez  de  Ghégoin  ou  de  Hatin 
(compas  dont  les  deux  extrémités  sont  garnies  d'agaric),  la  compres- 
sion digitale  de  la  carotide  (Gensoul).  L*amygdalotome  trouve  rani- 
ment son  emploi,  à  cause  du  volume  de  la  tumeur. 

J'ai  étudié  sur  le  cadavre,  aux  divers  âges  de  la  vie,  le  degré  d'adhé- 
rence que  présente  l'amygdale  dans  la  fosse  amygdalienne.  Sur  des 
têtes  fendues  d'avant  en  arrière,  j'ai  pu  m'assurer  que,  lorsqu'on  a 
incisé  circulairement  avec  des  ciseaux  la  muqueuse  qui  borde  l'amyg- 
dale, celle-ci  se  laisse  entraîner  assez  facilement,  non  sans  qu'il  soit 
nécessaire  cependant  d'agir  de  temps  en  temps  avec  les  ciseaux 
courbes.  Cheever  au  contraire  insiste  sur  la  facilité  surprenante  avec 
laquelle  Famygdale  se  laisse  énucléer  par  les  doigts.  Chassaignac  fait 
remarquer  que  l'amygdale  est  placée  dans  une  loge  celluleuse  par- 
faitement indépendante  des  aponévroses  avoisinantes.  Toujours  est- 
il  que  l'amygdale,  du  fait  de  sa  dégénérescence  maligne,  prend  des 
adhérences  plus  grandes  qu'à  Tétat  sain.  L'énucléation  est  beau- 
coup plus  facile  chez  l'enfant  que  chez  le  vieillard,  et,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  l'énucléation  de  la  glande  sous-maxillaire  se 
montre  beaucoup  plus  facile.  Quand,  après  avoir  ainsi  enlevé  l'amyg- 
dale on  cherche  à  reconnaître  les  organes  qui  l'avoisinent  et  que 
l'on  est  exposé  à  blesser,  on  trouve  d'abord  ramygdaloglosse,  au- 
dessous  le  styloglosse,  le  petit  nerf  gosso-pharyngien  et  le  nerf 
lingual  relativement  volumineux.  Le  grand  hypoglosse  est  en  arrière 
et  en  dessous  de  la  tonsille.  Quant  à  la  carotide  interne,  elle  est  assez 
éloignée  ;  les  branches  de  la  carotide  externe  courent  plutôt  le  dan- 
ger d'être  blessées.  En  Italie,  on  a  plus  d'une  fois  pratiqué  l'énu- 
cléation des  amygdales  par  la  voie  orale.  En  1862,  Larghi,  devant 
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r Académie  de  Turin,  se  fit  fort  de  réaliser  l'éradication  des  amygdales 
avec  le  seul  recours  de  ses  doigts.  Plus  récemment,  M.  Farmer^ 
a  Tésoln  en  partie  cette  difficulté  sur  une  femme  de  vingt^huit  ans, 
mais  seulement  en  partie,  car  Tamygdale  gauche  donna  beaucoup 
de  difficultés.  Elle  envoyait  un  prolongement  vers  la  partie  inférieure 
da  pharynx.  Il  fallut  recourir  à  l'instrument  tranchant.  Ce  pro- 
cédé expéditif  est  connu  sous  le  nom  d'opération  de  Borelli,  ]3ien 
qtfen  1861  M.  Bemardino  en  parlât  déjà  comme  d'une  vieille  opéra- 
tk»  renouvelée. 

2"  Voie  artificielle.  U  m'a  paru  utile  de  faire  un  rapprochement 
des  fiTCTses  incisions  qui  ont  été  adoptées  dans  Texécution  de  cette 
méthode,  pour  faciliter  le  choix  du  procédé  au  cas  particulier. 

L'indsion  de  la  joue  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
laeger^  en  1834  pour  un  cancer  de  la  langue  (fig.  1),  puis  par  Haison- 


Fig.  1.  —  Procédé  de  Jœger. 

Beore  ;  plus  récemment  Clément  Lucas  ',  y  ayant  eu  recours,  put,  à 
Takle  du  thermocautère,  enlever  une  grande  partie  des  tissus  de 
Farrière-bouche.  D'après  Hueter  *,  deux  cas  d'ablation  de  l'amygdale 
par  la  voie  extérieure  ont  été  pratiqués  avant  Cheever,  un  de  Lan- 
genbeck  (1865),  et  l'autre  de  Hueter  lui-même.  C'est  par  ce  procédé 
de  J«ger  que  M.  Péan  aopéré  un  épithélioma  de  l'amygdale  en  1884. 
LaUation,  iaite  au  thermocautère,  donna  peu  de  sang. 

M.  PolaiJlon,  après  avoir  pratiqué  la  ligature  de  la  carotide  externe, 
joignit  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  première  à  la  commissure 
par  0D6  deuxième  incision  horizontale  (fig.  2),  de  façon  à  obtenir  un 


L  BrUish  Med.  jcum.,  maw  1884,  p.  602. 

1  Jcger,  Jowm.  de  Hecker's,  1834. 

t  Tke  Lancelf  21  octobre  1882. 

4.  Jahresberichl  der  Gesammte  medicin,  1869. 
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lambeau  unianguleux  qu'il  rabattit  en  bas  et  en  avant  jusque  vers 
Tos  hyoïde,  en  rasant  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur.  Avec 
la  scie  à  chaîne,  il  sectionna  le  corps  de  Tos  à  deux  travers  de  doigt 
environ  de  la  symphyse ,  et  la  branche  montante  vers  sa  partie 


Fig.  2.  —i"  procédé  de  M.  Polaillon. 

moyenne.  Cette  portion  d'os  enlevée,  le  néoplasme  devint  abor- 
dable. A  l'aide  du  trocart  courbe,  un  premier  fil  de  platine  fut  placé, 
pénétrant  un  peu  au-dessus  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  et 
sortant  vers  la  pointe  du  Y  lingual.  La  section  opérée,  une  deuxième 
anse  est  placée  au-dessous  de  l'amygdale,  depuis  la  base  de  la  langue 


Fiff.  3.  -.  ^  procédé  de  M.  PolaUlon. 

jusqu'au  pharynx.  Une  troisième  en  arrière  de  l'amygdale  coupe  la 
paroi  du  pharynx.  La  tumeur  se  détache.  Pour  entraîner  la  moitié 
gauche  du  voile  qui  restait  en  place,  M.  Polaillon  employa  le  thermo- 
cautère. La  brèche  était  vaste  et  saignait  abondamment.  L'hémor- 
rhagie  maîtrisée,  M.  Polaillon  sutura  la  joue  (7  sutures  profondes, 
3  superficielles).  Pas  de  drain.  Deux  éponges  phéniquées  furent 
disposées,  l'une  dans  la  bouché,  l'autre  au  dehors,  reliées  entre  elles 
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par  un  tt  trarersant  la  plaie.  Dès  le  lendemain,  l'éponge  intérieure 
M  retirée.  D^lutition  trës  difficile.  Le  eatbétérÎBme  œsophagien 
n'iyuit  pa  être  sapporté,  M.  Polaillon  imagina  d'adapter  un  tube  de 
caotttchovc  à  un  biberon.  La  plaie  se  réunit  presque  entièrement 
par  première  intention.  Une  hémorrhagie  intra-buccale  se  déclara  dix 
joors  après  Topération ,  mais  on  put  s'en  rendre  maître  avec  des 
injeclions  sous-cutanées  d'ergotine  et  des  lavages  à  Teau  glacée.  Ce 
malade  quittait  l'hôpital  une  vingtaine  de  jours  après  Topération, 
avalant  parfaitement  les  substances  liquides  et  demi-solides. 

Dans  une  autre  circonstance,  H.  Polaillon  eut  recours  à  une  inci- 
m  demi-circulaire  passant  sur  le  bord  postérieur  et  inférieur  du 

maiillaire  inférieur,  pour  circonscrire  la  fosse  amygdalienne  (fig.  3). 

Une  modification  de  ce  procédé  consiste  dans  deux  incisions  hori- 

amtales  réunies  par  une  verticale  qui  longe  le  bord  parotidien  de  la 

mââwire  (fig.  4). 


Fîg.  4.  —  8«  procédé  de  M.  Polaillon  (modifié). 

Cheever  *  a  pratiqué  l'extirpation  de  Tamygdale  à  l'aide  d'une  inci- 
^  horizontale  sur  le  bord  Inférieur  de  la  mâchoire  (fig.  5).  Il 
enleva  d*abord  des  ganglions,  puis  scia  le  maxillaire  en  avant  du 
masséter.  Un  doigt,  introduit  dans  la  bouche,  refoulait  en  dehors  la 
UnsiUe,  qui  put  être  enlevée  sans  lésion  d'aucun  nerf  ou  vaisseau 
important.  Les  fragments  du  maxillaire  suturés,  Cheever  laissa  au 
iànm  une  ouverture  de  décharge,  précaution  indispensable  pour 
que  les  produits  septiques  soient  facilement  entraînés  au  dehors» 
Sftns  une  autre  circonstance  *,  il  a  combiné  cette  incision  avec  une 
deuxième,  parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien 
(4g.  6).  D'après  mes  recherches  cadavériques,  l'incision  longeant  la 

i.  Cbeerer,  ioc,  cit. 

1  Ghee^r,  Boston  med,  and  surg,  journal,  1871,  vol.  I,  p.  390. 
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base  de  la  mftohoire  répond  fort  bien  au  problème  opératoire.  On 
peut,  grâce  à  cette  incision,  passer  sous  la  glande  parotide,  entre 
la  glande  sous-maxillaire  et  les  vaisseaux  carotidiens,  qui  se  laissent 
facilement  récliner  en  arrière.  On  se  dirige  vers  Tamygdale  en  sui- 


Fig.  5.  —  !•'  procédé  de  M.  CheoTer,  de  Boston. 

vaut  la  face  interne  du  muscle  ptérygoïdien  interne.  L'opération 
est  facilitée  si  on  expose  convenablement  la  région  en  renversant 
la  tète  du  sujet,  et  si  on  pratique  de  petits  débridements  verticaux. 
C'est  par  ce  procédé  que  la  cicatrice  est  le  mieux  dissimulée. 


Fig.  6.  —  2*  procédé  de  M.  Cheever,  de  Boston. 

M.  Vemeuil  a  appliqué  le  procédé  de  G.  Maunoury,  de  Chartres 
(flg.  7),  pour  opérer  un  homme  de  soixante-deux  ans  atteint  d'un 
épithélioma  du  voile  du  palais,  du  pilier  antérieur  et  de  la  gencive  à 
sa  partie  postérieure  (obs.  XXXII).  Il  consiste  en  une  incision  ver- 
ticale qui  descend  de  la  commissure  labiale  jusqu'à  la  base  de  la 
mâchoire  et  en  une  incision  horizontale  qui  la  continue  jusqu'à 
l'angle  de  la  mâchoire. 

J.  Israël  ayant  à  ^  opérer  un  épithélioma  de  la  troisième  portion 


1  DK  L'ARRIÂEUE-BOUCHE     liS 

itérieure  du  larynx,  pratiqua 
Trois  jours  aprba,  il  fit  une 
base  de  la  m&cfaoire,  à  deux 
descendant  jusqu'à  la  partie 
t  pivoter  sur  son  axe  et  pré- 
ébarrassa  de  la  tumeur.  Le 
iprès ,  l'autopsie  révéla  un 
Billrotb  pratique  la  pharyn- 
n  sur  le  bord  antérieur  du 


•es  avoir  pratiqué  préalable- 
r  du  sterno-cléido-mastoldien 
ion  permettait  à  un  aide  de 
ortaats  qui  sont  voisins  de 
et  l'écraseur  (Demarquay), 
itralner  le  néoplasme.  L'opé- 
'euses  :  cicatrisation  par  pre- 
<  malade  était  guéri, 
îs  volumineuse  et  inopérable 

,    ._ , j,„j     ille  de  recourir  à  l'opération 

foposée  par  Halgaigne  *,  sous  le  nom  de  laryngotomie  sous-hyoï- 

dienoe  et  qui  est  en  réalité  une  pharyngotomie.  Elle  consiste  en  une 

îadsioQ  transversale  de  4  à  5  centimètres  de  longueur  au-dessous 

3ïde  dont  elle  côtoie  le  bord  inférieur.  On  évite  de  la  sorte 


BerUn.  KUn.  Woeh.,  n-  »*,  p.  688. 
TU  de  la  Sociité  de  chirurgie,  1S62. 
et  Daplay,  Palh.  ext.,  L  V,  p.  263. 
m  opératoire,  Halg&igDe  el  La  Fort,  S*  édition,  t.  U,  p.  S89. 
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les  vaisseaux  et  nerfe  laryngés  supérieurs  qui  suivent  le  bord  supé- 
rieur du  cartilage  thyroïde. 

Au  point  de  vue  du  pansement»  je  rappelle  les  services  que  rend 
le.  permanganate  de  potasse  et  surtout  Tiodoièrme  quand  il  s*agit  de 
pansements  cavitaires. 

Je  termine  ce  qui  a  trait  à  l'intervention  opératoire  en  consignant 
quelques  exemples  de  ces  vastes  opérations  intéressantes  au  point 
de  vue  du  succès  opératoire. 

En  1882,  M.  Labbé  communiquait  le  fait  suivant  à  rAcadémie  ^  : 

Un  malade  était  atteint  d*un  épithéiioma  qui  avait  envahi  l'amyg- 
dale, le  voile  du  palais,  la  partie  avoisinante  du  pharynx,  une  por- 
tion de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche.  M.  Labbé  ne  voulait 
pas  opérer,  mais  il  céda  devant  les  instances  et  de  la  famille  et  du 
malade,  et  surtout  en  raison  de  la  situation  intolérable  où  se  trou- 
vait celui-ci.  Il  fit  la  résection  préliminaire  du  maxillaire  inférieur, 
qui  lui  permit  de  réaliser  Tablation  totale  du  néoplasme  avec  le 
thermocautère.  Les  inconvénients  de  ces  sortes  d'opérations  sont  : 
1"  l'absorption  des  produits  septiqu es  qui  se  forment  sur  les  eschares 
du  thermocautère  :  on  y  remédie  par  des  lavages  antiseptiques 
fréquents  et  par  la  précaution  de  ne  pafe  fermer  complètement  Tin- 
cision  en  dehors,  d*y  disposer  un  ou  deux  bouts  d'un  gros  drain; 
2^  la  difficulté  de  TaUnientation  :  M.  Labbé  eut  recours  au  tube  de 
Faucher,  et,  dès  le  second  jour,  son  opéré  absorbait  six  œufs,  250 
grammes  de  viande  et  du  lait.  M.  Labbé  conclut  que  sans  doute  la 
récidive  était  fatale  :  c  Mais  ce  qui  est  certain,  c'est  que  j'ai  mis 
mon  malade  dans  une  situation  très  supportable  et  que  j'ai  notable- 
ment prolongé  son  existence.  > 

Le  8  février  1884,  le  D*"  Novaro  présentait  à  l'Académie  royale  de 
médecine  de  Turin  une  femme  de  quarante-cinq  ans  à  qui  il  avait 
enlevé  les  parties  inférieure  du  pharynx  et  supérieure  de  l'œsophage 
pour  une  tumeur  maligne.  Avant  l'opération  (3  septembre  1883),  la 
malade  ne  pouvait  avaler  que  difficilement  des  liquides.  Cinq  mois 
après,  elle  pouvait  prendre  des  aliments  solides;  son  état  général 
était  satis&isant,  et  on  ne  constatait  pas  la  moindre  menace  de  réci- 
dive •.  On  trouvera  dans  t/ie  Lancet  du  49  avril  1884  un  exemple 
heureux  de  la  même  opération  pour  une  tumeur  maligne. 

Une  des  plus  larges  opérations  qui  aient  été  exécutées  et  menées  à 
bonne  fin  est  la  suivante,  entreprise  par  M.  Azzio  Caselli,  professeur 


1.  Séance  du  25  juillet. 

2.  Archives  générales  de  médecine^  novembre  188i. 


CASTEX.  ~  TUMEURS  MALIGNES  DE  L'âRRIÈRE-BOUCHE     147 

de  cKnîque  cbirorgicale  à  Funiversité  de  Gênes,  pour  un  épîthélioma 
diffus  développé  sur  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  et  qui  avait 
twnhï  le  pharynx,  la  luette,  les  amygdales,  la  base  de  la  langue  et 
une  partie  du  larynx.  Les  ganglions  semblaient  indemnes,  comme 
l'état  général.  Après  avoir  fait  l'examen  laryngoscopique  à  plusieurs 
reprises,  après  mûres  réflexions  sur  les  chances  de  succès,  Vopéra- 
tioD  fut  décidée  et  exécutée  le  20  septembre  1879.  La  déglutition  et 
la  respiration  étaient  des  plus  compromises.  M.  GaselH  fit  d'abord  la 
tnchéotomie  avec  le  couteau  galvanocaustique  et  plaça  la  canule- 
tampon  de  Trendelenburg.  Quand  les  violeiïts  accès  de  toux  qui 
ataient  marqué  le  début  de  l'opération  se  furent  apaisés,  l'opérateur 
indiaTerticalenient  avec  le  galvanocautëre  les  parties  molles  devant 
le  hrfnx,  puis  il  détacha  le  larynx  et  le  pharynx  au  niveau  du  car- 
nage mcolde,  en  deux  temps  différents,  avec  l'anse  galvanique.  Il 
wâkmûe  ensuite  l'os  hyoïde  en  son  milieu,  extirpe  la  base  de  la 
laiD^,  péiièU*e  dans  rarrière-bouche ,  détache  toutes  les  parties 
moQes  du  palais,  ampute  le  pharynx  à  sa  partie  supérieure  et  ter- 
nnne  par  YexSirpation  totale  des  deux  amygdales.  Après  avoir  placé 
une  sonde  œsophagienne,  il  suture  les  3/4  supérieurs  de  la  plaie. 
L'opéndoB  dura  plus  de  trots  heures.  La  malade  perdit  relativia- 
loeat  peu  de  sang  (à  peine  50  grammes).  L'incision  médiane  allait 
delà  symphyse  du  menton  à  la  fourchette  sternale,  les  muscles 
âtemo-hyoîdiens  avaient  été  réclinés  chacun  par  un  écarteur  et 
serapoieusement  ménagés,  deux  fils  de  soie  Lister  passés  dans  la 
partie  supérieure  de  la  trachée  pour  éviter  sa  trop  grande  rétrac- 
tioD;  même  précaution  à  l'égard  de  l'cBsophage.  Les  assistants  furent 
surpris  de  voir ,  immédiatement  après  son  réveil ,  la  malade  tirer 
sans  difficulté  sa  langue  hors  de  la  bouche.  Les  pansements  furent 
rîgoureuseinent  listériens.  Les  deux  moments  difficiles  de  l'opération 
finrent  :  i"  l'isolement  du  larynx  en  arrière  et  sur  les  côtés  pour  ne 
léser  ni  les  carotides  ni  les  nerfs  vagues;  2»  l'extirpation  des  amyg- 
dales. Un  mois  après,  la  guérison  était  complète,  l'arrière- bouche 
teit  comme  couverte  d'un  tissu  muqueux,  lisse,  uniforme  et  poli, 
la  plaie  extérieure  s'était  modelée  sur  la  canule  trachéale;  le  cou 
élait  on  pea  aplati  d'avant  en  arrière.  Deux  mois  après,  la  malade 
pDt  avaler  liquides  et  solides  et  fat  mise  au  régime  ordinaire  de 
rhôpital.  La  sonde  œsophagienne  fut  remplacée  par  un  mandrin 
eoeique,  en  aident  doré,  légèrement  recourbé  et  muni  d^un  trou 
pour  le  fixer  avec  un  petit  cordon ,  afin  de  maintenir  la  dilatation 
do  tissu  cicatriciel.  Chaque  soir,  la  malade  introduisait  elle-même 
cet  instrument,  qu'elle  retirait  le  matin  avant  de  déjeuner.  Elle  fut 
présentée  quelque  temps  après  à  l'Académie  de  Bologne.  Elle  était 
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alors  pourvue  d'un  ingénieux  appareil  de  prothèse  laryngée  imaginé 
par  M.  Caselli  ^ 

Ces  opérations  ne  sont,  dans  la  plupart  des  cas^  que  palliatives, 
mais  elles  montrent  jusqu'où  vont  les  possibilités  opératoires,  et  l'on 
peut  admettre  qu'appliquées  à  des  tumeurs  de  nature  relativement 
moins  envahissante,  comme  le  sarcome,  elles  procureraient  un  temps 
de  survie  des  plus  satisfaisants.  Quand  la  récidive  se  produit ,  les 
malades  endurent  généralement  des  souffrances  moindres  qu'au 
début,  et  cela  pour  des  raisons  multiples.  Les  parties  envahies  sont 
d'abord  naturellement  moins  sensibles  que  les  surfaces  muqueuses 
enlevées  par  l'opération;  le  néoplasme  ne  présente  plus  alors  ces 
portions  rétrécies  ou  saillantes  que  le  bol  alimentaire  traumatisait. 
Si  la  repuUulation  se  fait  dans  les  ganglions,  les  douleurs  sont  aussi 
moins  vives.  Enfin ,  la  cachexie  qui  apparaît  généralement  à  ce 
moment  rend  pour  sa  part  plus  obtuses  les  excitations  douloureuses 
du  système  nerveux.  M.  Polaillon  m'a  dit  partager  cette  impressioa 
que  m'avait  communiquée  la  lecture  des  observations. 

Ces  considérations  s'appliquent,  du  reste,  à  nombre  de  cancers 
surtout  aux  cancers  des  orifices.  Elles  ont  été  développées  par  le 
après  opération,  par  le  P'  Grosselin  dans  ses  cliniques  sur  le  cancer  du 
sein*.  «  Pour  l'amélioration  du  moral,  c'est  beaucoup  que  de  substi* 
tuer  une  blessure  que  Ton  voit  guérir  à  un  mal  que  Ton  voit  inces- 
samment augmenter.  D'ailleurs,  l'expérience  nous  l'a  appris,  qnandla 
repuUulation  arrive,  on  trompe  beaucoup  mieux  les  malades;  on  leur 
fait  aisément  croire  que  ce  gonflement,  cette  induration  sont  des 
lésions  propres  au  tissu  de  cicatrice,  et  on  détourne  ainsi  leur  esprit 
des  préoccupations  sombres  que  leur  donnait  la  vue  incessante  de 
leur  tumeur  avant  l'opération,  p 

Nul  chirurgien,  à  ma  connaissance  du  moins,  n'a  employé  comme 
opération  palliative  la  gastrostomie  ou  l'œsophagostomie.  A  la  seule 
période  en  effet  où  l'idée  en  pourrait  veni-r,  c'est-à-dire  à  la  période 
précachectique ,  une  sonde  œsophagienne  peut  toujours  s'insinuer 
au  milieu  des  fongosités  de  Farriëre-bouche  pour  conduire  les  ali- 
ments dans  l'estomac.  On  l'introduirait  par  les  narines,  au  besoin. 

S'il  y  a  contre-indication  à  l'exérèse,  on  peut  enfoncer  dans  la 
tumeur  extérieure  des  flèches  de  Ganquoin.  Ce  moyen  palliatif  ultime 
n'est  pas  à  rejeter,  car  il  détruit  le  néoplasme  en  supprimant 
les  hémorrhagies  et  les  écoulements  fétides  (P"  Trélat).  Si  le  malade 


1.  Nice  médical,  mars  et  avril  1885. 

2.  GoBselin,  Clinique  chirurgicale  de  Vhôpital  de  la  Charité,  3«  édition,  t.  IIl, 
p.  365. 
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était  menacé  de  mort  par  une  hémorrbagie  soudaine,  il  n'y  aurait 
qu'à  imiter  la  conduite  du  P'  Weiss  (de  Nancy),  jeter  une  ligature 
sur  la  caiotide  primitive. 

Les  lavages  k  l'eau  chloralée  ont  le  double  avantage  d'être  désin- 
fBCtants  et  quelque  peu  anestbésiants. 

Traitement  médicaL  —  Le  traitement  antisyphilitique  complet 
(frictions  mercurielles  et  iodure  &  haute  dose)  s'impose  dans  les  cas 
douteux.  Un  malade  opéré  par  Blandin  fut  reconnu  syphilitique  ulté- 
rieurement par  Haisonneuve^.  Les  préparations  arsenicales  auraient 
apporté  quelque  amélioration  dans  les  cas  de  lymphadénome  (Ver- 
neoil.  Bourdon),  mais  ces  divers  moyens  doivent  être  considérés 
la  plupart  du  temps  comme  un  traitement  moral  ou  de  consolation. 
Les  attouchements  à  la  cocaïne  ne  sont  pas  à  négliger, 
le  dob  à  l'obligeance  de  M.  le  P'  Le  Fort  Tanecdote  suivante  :  Le 
cooitère  qu'il  avait  opéré  lui  revint  un  certain  temps  après,  fort 
iiupàcUdece  qu'il  craignait  justement  devoir  considérer  comme  une 
rècîffive.  M.  Le  Fort  l'engagea  à  aller  en  parler  à  M.  Richet,  tandis 
qn'ii  prérenait  immédiatement  son  collègue  de  vouloir  bien  sauver 
la  âtmtion  en  déclarant  qu'il  y  avait  eu  erreur  de  diagnostic. 
H.  Aichety  interrogeant  le  malade  sur  ses  antécédents,   reçut, 
comme  les  confrères  qui  l'avaient  examiné  jusqu'alors,  l'aveu  d'une 
«Tplulis  contractée  quelques  années  avant.  Dès  lors  il  lui  déclara, 
en  réclamant  toute  sa  discrétion,  qu'à  son  avis  l'opération  avait  été 
ioutilement  entreprise  et  qu'il  s'agissait  incontestablement  d'une 
l^ion  syphilitique.  C'était  exploiter  heureusement  la  méprise  de 
Blandin  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Le  malade  se  mit  résolument  au 
traitement  antisyphilitique,  et,  s'il  mourut  peu  après,  ce  ne  fut  pas 
sans  avoir  conçu  quelque  temps  de  l'espoir. 

Résultats  de  Vopération.  —  Sur  ce  point  de  la  question,  comme 
sur  la  fréquence  relative  des  formes  histologiques,  la  statistique  ne 
peut  prononcer.  Les  documents  écrits  sont  en  nombre  insuffisant. 
On  ne  peut  que  prendre  une  impression  générale. 

On  voit  de  ces  opérés  succomber  quelques  jours  après  à  une 
pneumonie  ;  c'est  le  cas  d'un  malade  de  Hueter,  du  malade  de  M.  Ver- 
neail  (obs.  XXXIl),  qui  succomba  soixante-quinze  heures  après  Topé- 
ration;  ii  faut  dire  qu'il  était  diabétique.  Ce  peuvent  être  des  bron- 
cfao-pneumonies  septiques,  terminaison  que  l'on  redoute  également 
après  les  ablations  larges  de  la  langue. 

i.  Union  médicaUj  25  mars  1848. 
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Israël  (obs.  XI)  perdit  son  malade  au  septième  jour,  d'un  phlegmon 
gangreneux  rétro-pharyngien.  C'était  un  vieil  alcoolique. 

Les  ligatures  préliminaires  ne  mettent  pas  toujours  à  Tabri  des 
hémorrhagies.  Un  des  malades  de  M.  Polaillon  (obs.  IV)  eut,  cinq 
jours  après  la  ligature  de  la  carotide  externe,  une  hémorrhagie  grave 
par  la  tumeur.  M.  Polaillon  lia  la  carotide  externe  du  côté  opposé  en 
vue  de  Thémostase.  Le  malade  mourut  une  vingtaine  de  jours  après, 
d'une  hémorrhagie  au  niveau  de  la  première  ligature. 

Le  malade  de  l'observation  Y  eut  cinq  mois  de  répit,  après  lesquels 
la  récidive  se  fit  sur  place  dans  la  cicatrice,  mais  les  ganglions  res- 
taient indemnes.  Dans  l'observation  XII  (épithélioma),  la  récidive  se 
montra  six  mois  après  dans  les  ganglions  du  cou.  Genzmer  a  pré- 
senté un  malade  opéré  trois  ans  avant  d'un  sarcome  de  l'amygdale 
par  la  méthode  de  Langenbeck  (section  latérale  du  maxillaire  infé- 
rieur) et  qui  n'offrait  pas  la  moindre  trace  de  récidive  '. 

On  trouve  dans  la  clinique  chirurgicale  de  Rizzoli  '  l'observation 
d'une  tumeur  occupant  l'amygdale  et  une  partie  du  voile  qu'il  enleva 
par  la  voie  naturelle.  Vingt-quatre  ans  après ,  la  guérison  s'était 
maintenue.  Mais  était-ce  bien  une  tumeur  maligne?  L'examen  histo- 
logique  manque. 

En  somme,  il  faut  conclure  avec  M.  Polaillon  que,  si  l'on  veut 
opérer  ces  malades,  il  faut  les  opérer  «  de  bonne  heure  ». 

CONCLUSIONS 

Les  tumeurs  malignes  de  l'arrière-bouche  sont  le  plus  souvent  de 
nature  épithéliomateuse.  L'amygdale  est  leur  point  de  départ  habi- 
tuel. 

Elles  apparaissent  généralement  vers  l'âge  mûr,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible d'incriminer  particulièrement  l'abus  du  tabac. 

Elles  affectent  dans  leur  début  trois  modes  principaux  qui  diffè- 
rent par  le  siège  des  premières  manifestations  (débuts  pharyngien, 
auriculaire,  ganglionnaire). 

Les  symptômes  fonctionnels  les  plus  accentués  sont  :  les  dou- 
leurs dans  Toreille ,  la  sialorrhée ,  la  dysphagie  et  l'odynophagie 
(douleur  à  la  déglutition). 

Parmi  les  caractères  objectifs,  on  remarque  :  la  tendance  de  l'ulcé- 
ration à  gagner  en  surface  plutôt  qu'en  profondeur,  l'enduit  grisâtre  et 

i.  Berlin.  Klin.  Wocheris.,  n«  17,  p.  247,  28  avril  1879. 
2.  Rizzoli,  Clinique  chirurgicale,  1872,  p.  258. 
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pulpeux  qui  la  recouvre,  les  formes  écrasées  ou  en  îlots  disséminés 
que  revêt  parfois  le  néoplasme,  l'importance  du  toucher  pharyn- 
gien qui  peut  révéler  Tanesthésie  concomitante  du  pharynx,  Tadéno- 
patbie  angulaire  et  d'abord  stationnaire. 

Les  symptômes  généraux  sont  relativement  tardifs. 

La  marche  présente  des  temps  d'arrêt.  Le  néoplasme  s'étend  de 
préférence  aa  pilier  antérieur,  puis  au  voile  du  palais.  Certains  épi- 
théliomes  du  pharynx  sont  térébrants  et  perforent  la  base  du  crâne . 
Les  adénomes  du  voile,  d'abord  encapsulés,  peuvent  faire  éclater  leur 
enveloppe  et  prendre  la  marche  des  sarcomes.  L'adénopathie  secon- 
daire est  souvent  lente  à  paraître  pour  les  épithéliomes. 

On  doit  s'appliquer  au  diagnostic  précoce  et  tenir  pour  suspectes 
les  hypertrophies  unilatérales  des  amygdales  chez  les  gens  âgés. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  syphilis  à  ses  diverses  périodes , 
Biia  surtout  avec  le  chancre  de  l'amygdale.  Il  peut  présenter  dans 
ce  cas  de  grandes  difficultés.  Le  diagnostic  avec  les  lésions  tubercu- 

leiises,  avec  les  scrofulides  graves  est  plus  simple. 

Au  point  de  vue  de  Tintervention  chirurgicale  : 
U  Quand  le  néoplasme  est  circonscrit,  sans  retentissement  gan- 
glionnaire, on  doit  opérer  ; 

2*  Quand  le  néoplasme,  plus  étendu,  s'accompagne  d'adénopathies 
aeccmdaires,  si  cette  tumeur  est  circonscrite  et  mobile,  on  peut 
opérer,  car  l'intervention  est  plutôt  utile  que  nuisible  ; 

3*  Qaand  l'envahissement  est  plus  vaste,  l'intervention  est  licite 
par  exception  s'il  existe  des  indications  particulières  (douleurs  into- 
lérables, intentions  de  suicide,  etc.),  mais  elle  n'est  alors  que  pallia- 
tire.  V 

Llnterventioa  dururgîcaie  procède  ici  par  opérations  prélimi- 
naires et  fondamentales. 

Elle  a  recours  aux  voies  naturelles  ou  artificielles.  Il  est  important 
àe  disposer,  au  moment  de  la  réunion,  une  ouverture  de  décharge 
an  dehors. 

fl'one  ËLçon  générale,  si  l'opération  est  précoce  et  complète,  elle 
procore  un  temps  de  survie  satisfaisant. 
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Société  de  chirurgie 

Séance  des  23  et  30  décembre  1885,  6,  15  et  20  janvier  1886. 

M.  Le  Dbntu  dépose  sur  le  bureau  une  observation  de  fibrome  kystique 
du  sein  chez  Vhomme^  diagnostic  qui  a  pu  être  posé  avant  Topération  et 
qu*a  confirmé  Texamen  histologique  pratiqué  par  M.  Balzer.  Les  faits  de 
ce  genre  sont  extrêmement  rares. 

M.  Pbthot.  Cancer  ducorps  thyroïde  développé  dans  un  goitre  ancien* 
Ablation.  Résection  de  la  carotide  externe  et  de  ses  branches  et  du 
nerf  pneumogastrique  dans  toute  la  hauteur  du  cou.  Guérison  de  l& 
plaie.  Récidive  rapide.  Mort,  (Voir  Revue  de  chirurgie^  n«  de  décembre 
1885).  Rapport  de  M.  Huhbert. 

Après  avoir  montré  en  quelques  mots  Finutilité  et  le  danger,  dans  le 
cancer  du  corps  thyroïde,  des  opérations  autres  que  Pextirpation,  M.  Hum- 
bert  approuve  la  conduite  tenue  par  M.  Peyrot,  qui  peut  paraître  trop 
hardie,  mais  permettait  seule  de  donner  au  midade  quelque  chance 
d'échapper,  un  certain  temps,  à  la  récidive  qu'on  n'a  pourtant  pas  pu 
éviter. 

M.  Defontainb  (du  Creuset).  Iriversion  utérine  datant  de  treize  ans. 
Ablation  par  le  procédé  de  Périer  (ligature  à  traction  élastique).  Gué- 
rison. Rapport  de  M.  Terrier. 

Quand  M.  Defontaine  vit  la  malade,  le  diagnostic  d'inversion  incom- 
plète sMmposait  ;  la  malade  était  affaiblie  par  des  pertes  sanguines  conti- 
nuelles. Après  avoir  vainement  tenté  la  réduction  par  le  taxis  manuel  et 
le  pessaire  Gariel,  appliqué  à  deux  reprises  pendant  quatre  et  cinq  jours 
sans  autre  résultat  que  de  provoquer  des  hémorrhagies  et  des  douleurs, 
Tauteur  se  décida  à  Topération  le  13  août  dernier. 

Après  désinfection  du  v^gin  au  sublimé,  Tutérus  fut  abaissé  jusqu'à  la 
vulve  et  un  gros  cordonnet  de  soie  noué  autour  du  col  ;  en  faisant  le 
second  nœud  sur  ce  cordonnet,  l'opérateur  crut  s*apercevoir  que  le  pre- 
mier nœud  s'était  relâché.  Il  laissa  cependant  cette  ligature  en  place  et 
exerça  la  traction  sur  elle,  avec  le  serre-nœud  à  crans  de  M.  Périer,  en 
mettant  par  précaution  deux  tubes  de  caoutchouc  rouge  non  fenêtres  de 
5  centimètres  de  diamètre,  au  lieu  d'un  seul.  Les  accidents  primitifs 
furent  assez  intenses;  il  y  eut  ^es  vomissements  les  premiers  jours,  mais 
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la  température  ne  dépassa  pas  38».  Le  2i«  jour,  2  septembre,  le  serre* 
Doead  tomba  avec  la  tameur.  Quatre  jours  après,  la  malade  se  levait.  Elle 
im  ezaminée  par  M.  Terrier  le  28  septembre,  le  col  sMtait  si  bien  reformé 
que  )e  toucher  et  l'examen  direct  ne  montraient  aucune  trace  de  Fabla- 
tion  utérine. 

M.  Defontaine  fait  suivre  cette  obserration  de  quelques  remarques.  Il 
coDseille  de  placer  les  pinces  destinées  à  faire  rabaissement  juste  au- 
dBBSoos  du  point  à  sectionner  et  de  mettre  constamment  une  seconde 
BBse  élastique  de  sûreté.  Il  a  remarqué  que  malgré  l'ancienneté  de  Tacci- 
dent  il  n*y  avait  pas  trace  d'adhérences  sur  la  face  péritonéale  de  Tutérus 
eofeTé,  de  sorte  que  la  cavité  péritonéale  a  dû  être  ouverte.  Enfin  la 
dénnfection  serait  plus  facile  après  une  ablation  extemporanée  que  par  ce 
piooédé  lent.  Mais  on  aurait  à  redouter  une  hémorrhagie. 

M.  TiLLAUx  rappelle  que.  Tan  dernier,  il  a  opéré  de  la  même  façon  et 
avw  auceës  une  inversion  récente.  Il  vient  d'avoir  de  bonnes  nouvelles 
àftKmoçtfée. 
^.?oiAiLL05y  outre  un  cas  d'inversion  totale  ainsi  opérée  et  dont  l'obser- 

vatk»  C8t  dans  les  bulletins,  a  répété  cette  opération  pour  une  inversion 

puti^;  \a  lumear  s'est  détachée  le  15*  jour,  le  col  s'est  complètement 

reformé',  ks  ngles  ont  continué  et  les  rapports  sexuels  se  font  encore 

tmbîen. 
M.  TiÉuTâ  aussi  enlevé  avec  succès  une  inversion  presque  totale  en 

oo2e joars.  Les  règles  n'ont  pas  reparu  et  la  malade  est  devenue  énorme 
très  rapidement. 

M.  Pozzi  a  aussi  observé  un  cas  d'obésité  précoce  après  une  ablat  ion 
fnaqae  totale  de  Tutérus  faite  inconsciemment  en  enlevant  un  corps 
fibreox. 

y.  DsLBifs  rélève  la  chute  tardive  de  la  tumeur  dans  le  cas  de  M.  De- 
footaine. 

If.  Tsajusa.  La  question  d'obésité  consécutive  à  l'ablation  de  l'utérus 
an  des  ovaires  est  loin  d'être  résolue.  Je  pense  pour  ma  part  que  c'est  une 
question  d'individu,  peut-être  d'espèce,  car  les  diverses  espèces  animales 
presentent  de  grandes  différences  à  ce  point  de  vue,  l'engraissement  se 
produisant  chez  les  unes  dans  ces  conditions,  tandis  qu'il  manque  chez  les 
intrcB.  La  chute  tardive  de  la  tumeur  a  tenu  dans  le  cas  que  je  rapporte 
iee  qoe  l'anse  de  soie  s'était  resserrée;  on  évite  ce  relâchement  du  pre* 
ïïàer  Dcead  en  substituant  au  cordonnet  de  soie,  de  la  soie  simple. 

H.  GuÂsnoT.  Ce  relâchement  est  aussi  â  redouter  dans  la  ligature  du 
cordon  ombilical,  on  l'évite  en  se  servant  d'un  fil  ciré,  méthode  rejetée 
par  M.  Terrier. 

M.  LaimKLOirQUB.  De  la  tension  dans  les  abcès  tuberculeux.  Élévation 
decetle  tension  dans  les  abcès  symptomatiques  de  la  coxalgie  quand  on 
làtndte  par  Pextension  continue. 

Des  expériences  précises,  faites  avec  Fhémodynamomètre  manié  par  un 
préparateur  du  laboratoire  de  M.  Vulpian,  ont  permise  M.  Lannelongue 
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tl6  démontrer  que  la  tension  des  abcès  fixrîds  était  habitueUemênt  supéi- 
rieure  à  celle  du  sang  veineux,  qu'elle  augmentait  du  fait  de  Fextension, 
qui,  par  conséquent,  les  comprime  et  favorise  leur  tésotuMoné 

M.  Lannelongue  a  fait  trois  séries  d^expériences  pour  mesurer  :  i*  la 
tension  habituelle  des  abcès  froids;  2<>  la  tension  des  abcès  coxalgiqûes 
pendant  Tcxtension  ;  3^  la  tension  des  abcès  froids  après  les  injections 
d'éther  iodoformé. 

La  tension  habituelle  a  été  trouvée,  sur  7  abcès  des  membres,  de  12  à 
20  millimètres  de  mercure,  17  en  moyenne.  Elle  s'est  élevée  à  3  et  5  oen- 
tlmètres  dans  deux  abcès  des  parois  thoraciques,  à  cause  des  mouve- 
ments respiratoires. 

La  tension  des  abcès  symptomatiquea  de  la  coxalgie  pendant  une  exten- 
sion faite  avec  un  poids  de  3  kilogrammes  s^est  élevée  dans  3  cas  de  1  milli- 
mètre, dans  un  cas  de  3  millimètres,  dans  un  autre  de  4  millimètres  et 
dans  un  sixième  de  presque  rien.  Ces  expériences  confirment  les  résultats 
de  Ranke  et  Reyer  qui  on  vu  la  traction  augmenter  la  tension  des  épan- 
chements  articulaires.  Kbnig,  au  contraire,  expérimentant  sur  des  articu- 
lations sans  liquide,  avait  observé  une  tendance  au  vide.  . 

Enfin  dix  minutes  après  une  injection  d^éther  iodoformé,  la  pression  était 
montée  à  5  centimètres  dans  un  cas  et  à  8  centimètres  dans  un  autre. 

En  somme,  la  tension  habituelle  de  ces  poches  est  supérieure  .à  celle  du 
sang  veineux,  ce  qu^explique  la  riche  vascularisation  de  leurs  parois  et 
la  résistance  élastique  des  parties  voisines.  L'extension  continue  augmente 
cette  tension  en  tendant  les  tissus  périphériques.  Gettei  notion  n'est  pas 
nouvelle,  mais  n'avait  pas  encore  été  démontrée  expérimentalement. 

8ur  une  question  de  M.  Berger,  M.  Lannelongue  dit  quïl  n'a  pas  eu 
l'occasion  de  mesurer  la  tension  des  abcès  chauds,  qui  doit  être  supé* 
rieure  à  cdle  des  abcès  froids,  et  varier  du  reste  suivant  le  moment  de 
leur  évolution  auquel  on  la  mesure.  Il  fera  cette  recherche  dès  que  l'ooca^ 
sioh  s'en  présentera. 

M.  QcBRLAiN  (de  Boulogne-sur-Mer),  Gros  calcul  vésical  enlevé  chez 
Venfant  par  la  taille  hypogastrique. 

M.  Guerlain  présente  à  la  Société  un  calcul  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien  qui  mesure  dans  ses  trois  diamètres  6,  5  et  4  centimètres  et 
qu'il  a  enlevé  par  la  taille  hypogastrique  chez  un  enfant  de  huit  ans  et 
huit  mois.  L'extraction  a  seule  été  un  peu  diflicile. 

M.  Tbrrillon.  Gros  fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale.  Ablation- 
Guérison.  Présentation  de  malade. 

Il  s'agissait  4'une  femme  de  vingt-sept  ans  chez  laquelle  cette  tumeur, 
développée  depuis  un  an,  partait  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure et  faisait  surtout  saillie  du  côté  de  la  cavité  pelvienne,  rendant  ainsi 
le  diagnostic  difficile  et  exposant  à  la  blessure  du  péritoine.  Gelui-oi  fut 
décortiqué  avec  de  grandes  difficultés  sur  une  étendue  de  30  centimètres 
carrés  environ.  M.  Terrillon  laissa  d'abord  une  couche  de  tumeur  à  sa  sur- 
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fMB  et  rerint  ensaite  là  la  dissection  du  péritoine.  Une  légère  hémor- 
Tlagie  empèchm  Ul  réunion  immédiate,  mais  la  guérison  eut  lien  sans 
iphacèle  dn  péritoine.  La  tnmeur  pesait  5  kilogr.  1/2  et  mesurait  35  cen- 
ttmètressar  25.  La  malade  est  en  pariait  état. 

M.  PouLBT  présente  un  malade  opéré  avec  succès  d^uranoplastie;  pour 
une  perforation  syphilitique  de  la  voûte  palatine  il  a  utilisé  le  procédé 
de  Langenbeck, 

M.  Masse.  Polype  fibro-muqueux  de  Vamygdale,  Rapport  de  M.  Nbpvbu. 

Ce  cas  a  été  minutieusement  étudié  au  point  de  vue  clinique  et  ana* 

tDBio-pathologique.  Le  polype  s'insérait  sur  Tamygdale  gauche  au  niveau 

éevNi  tiers  supérieur  par  un  pédicule  qui  lui  permettait  de  descendre 

jssqa'ta  voisinage  de  l'épiglotte.  Il  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme 

wibnt,  il  bien  que  le  malade  ignorait  son  existence  quand  il  a  fait  ap« 

peler  M.  Masse  pour  une  angine  légère.  Après  avoir  essayé  sans  succès 

desaçpfîDisr  la  sensibilité  du  pharynx  en.  administrant  4  grammes  de 

bramne  de  potassium  en  vingt-quatre  heures,  M.  Masse  put,  grâce  à  un 

Sargurâme  a  la  cocaïne,  sectionner  le  pédicule  avec  des  ciseaux.  L'examen 

Ufltoko^qos^élé  fait  par  M.  Coyne  qui  en  a  fait  un  polype  fibreux  re-* 

vêtu  de  mttqaeme,  sans  cavité  kystique  ni  rien  qui  rappelle  la  structure 

de  l'amygdale.  L'iiémorrhagie  a  été  très  légère  et  la  malade  va  bien. 

M.  HouzEu  Kyste  thyroïdien  à  parois  calcifiées.  Rapport  de  M.  Nbp- 
▼ro.  La  tumear,  prise  pour  un  chondrome  kystique^  fut  extirpée  au  bis- 

■      •      A 


M.  TaiLAT  a  vu  un  cas  semblable,  il  y  a  deux  ans,  chez  un  homme  de 
trente-quatre  ans  auquel  on  a  fait  des  cautérisations  et  qui  était  épuisé 
par  la  suppuration  profuse  de  cette  poche  incapable  de  se  rétracter.  Pour 
gaérir  ce  malade,  M.  Trélat  dut  fai^e  une  large  incision  avec  Técraseur 
et  enlever  avec  la  cturette,  en  plusieurs  fois,  les  concrétions  calcaires  qui 
doublaient  la  poche. 

M.  BeaGBR.  Pseudarthrose  ancienne  des  deux  os  du  membre  infé* 
rieur.  Présentation  de  la  pièce. 

0  s'agit  d'an  homme  mort  à  cinquante-sept  ans  et  qui  avait  eu  à  l'âge 
de  neuf  mois  une  fracture  non  consolidée  qui  ne  lui  avait  jamais  permis 
de  BHffch^.  La  pièce  présente  un  double  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
pseoduthroee  même  et  de  l'état  des  autres  parties  du  membre. 

La  peeodarthrose  est  constituée  sur  le  type  d'une  articulation  véritable  ; 
e^eet  un  exemple  de  la  variété  très  rare  appelée  pseudo-diarthrose  par 
Maiga^ne,  pseudarthrose  fibro-synoviale  par  Bérenger-Féraud.  L'extré- 
Bfié  bdénoai^  du  tibia  aminde  et  comme  éburnée  est  reçue  dans  une 
rétiÈMe  cavité  creusés  dans  le  fragment  inférieur.  Il  n'y  a  pas  de  revè- 
eartilagineux,  mais  une  sorte  de  bourgeonnement  comme  autour 
articulaires  atteintes  d'arthrite  sèche.  Les  moyens  d*unlon 
sonslitiiés  par  le  périoste  épaissi  qui  forme  un  ligament  circulaire; 
table  eapsdle.  Les  mouv^nents  étaient  la  flexion  et  l'extension  ( 
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U  y  avait  peu  de  mobilité  latérale.  Les  fragments  du  péroné  présentent 
une  disposition  analogue  ;  la  cavité  du  fragment  inférieur  est  complétée  . 
par  des  ostéophytes;  il  n'y  a  pas  de  cartilage,  mais  la  cavité  articulaire 
est  tapissée  par  une  surface  véritablement  synoviale.  M.  Berger  n'a  pas 
fait  faire  d'examen  histologique  de  ces  différentes  parties  pour  ne  pas 
détériorer  la  pièce. 

L'état  du  reste  du  membre  mérite  aussi  de  fixer  l'attention.  On  sait 
que  les  articulations  voisines  des  pseudarth roses  sont  généralement  anky- 
losées;  ici,  au  contraire,  le  genou  et  l'articulation  tibio-tarsienne  ont  con- 
servé l'intégrité  de  leurs  mouvements.  Les  muscles  sont  grêles,  mais  n'ont 
pas  subi  de  dégénérescence,  les  troncs  nerveux  très  volumineux  relati- 
'  vement  aux  dimensions  du  membre  sont  manifestement  sains;  leur 
examen  histologique  n'a  pas  été  pratiqué.  Enfin  les  tendons  glissaient  au 
niveau  de  la  pseudarthrose  dans  des  coulisses  de  nouvelle  formation. 

La  peau  présente  au  niveau  du  pied  des  troubles  trophiques;  pendant 
la  vie,  les  orteils  étaient  noirs  et  anesthésiés;  il  y  avait  là  une  sorte 
d'asphyxie  locale.  Il  est  curieux  d'après  cela  de  ne  pas  rencontrer  d'altéra* 
tion  profonde  des  tissus.  L^  membre  où  siège  la  pseudarthrose  est  beau» 
coup  plu»  court  que  le  membre  sain,  il  présente  un  arrêt  de  développe* 
ment  plutôt  qu'une  atrophie,  qui  porte  même  sur  la  cuisse  et  dont  les 
chiffres  suivants  donneront  une  idée  : 

Longueur  du  pied côté  malade  18     cent.,   côté  sain  %4     cent. 

Circonférence  du  pied .  ..  —  17       —  —  21,5  — 

Largeur  de  la  rotule.  ,  .  .  —  40,7     —  —  55,5  — 

Ijongueur  de  la  rotule.  .  .  —  50,3     —  —  60,3  — 

Longueur  du  fémur.  ...  —  36       —  — .  39  — 
Distance  de  l'épine  iliaque 

antér.  et  super,  au  pubis.  —  12,5—  —  16  — 

En  somme,  il  y  a  arrêt  de  développement  du  membre  en  longueur  sans 
dégénération  histologique  des  tissus« 

Le  sujet  présentait  en  outre  une  scoliose  très  accentuée,  trop  accusée 
pour  être  la  conséquence  de  la  position  vicieuse  et  qui  doit  être  consi- 
dérée comme  une  coïncidence. 

Faut-il  penser  à  une  altération  primitive  du  membre*  ayant  facilité  la 
fracture  et  empêché  la  consolidation  ?  M.  Berger  ne  le  pense  pas,  en  s'ap- 
puyant  sur  l'observation  suivante  : 

Ostéoclasie  à  deux  ans  pour  une  courbure  très  prononcée  du  membre 
inférieur  gauche.  Consolidation.  Marche  facile.  Reproduction  de  la  défor- 
mation et  nouvelle  ostéoclasie  un  an  plus  tard,  mais  cette  fois  la  soudure 
ne  se  fait  pas  malgré  des  tentatives  de  tout  genre  répétées  par  M.  BoBckel 
pendant  trois  ans.  Cette  petite  fille  a  aujourd'hui  quatorze  ans,  et  il  n'y  a 
rien  à  faire  pour  sa  pseudarthrose.  L'examen  du  membre  révèle  les  mêmes 
troubles  de  croissance  que  dans  le  premier  cas,  mais  ces  troubles  sont 
moins  accusés  parce  que  la  fracture  est  survenue  à  un  âge  plus  avancé. 
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Longueur  du  pied.  .    .  .  côté  malade  16     cent.,  côté  sain  21     cent. 

Cinxmférence  du  pied.  .             —  16        —  —        19       — 

Orconf.  des  malléoles.  .              —  17         —  —        20       — 

Largeur  de  la  rotule  .  .              —  4,5      —  —  5,5     — 

Longueur  de  la  rotule.  .              —  5        —  —  6       — 

Le  fémur  ne  présente  pas  de  raccourcissement,  mais  est  plus  grêle  que 
da  côté  opposé  ;  M.  Berger  n'a  pas  constaté  de  différence  entre  les  deux 
câtés  du  bassin,  à  un  examen  fait  sans  instruments  spéciaux^  Les  muscles 
de  la  cuisse  du  côté  malade  sont  assez  notablement  atrophiés.  Les  alté- 
niions  osseuses  sont  donc  limitées  ici  au  segment  fracturé  et  Tatrophie 
de  k  rotule  doit  être  rattachée  à  celle  du  triceps  dont  dépend  cet  os.  Cette 
seconde  malade  ne  présente  pas  trace  de  déviation  vertébrale. 

M.  Tbîxat.  Ces  fractures  de  Tenfance  non  consolidées  malgré  l'intégrité 
te  organes  nourriciers  et  innervateurs  et  avec  courbure  vertébrale  dans 
un  eu,  sont  bien  bizarres.  Ne  s'agit-il  pas  d'une  atrophie  spéciale  primi- 
the  expliquant  Tatrophie  du  membre  et  le  défaut  de  consolidation  ? 

M..  IkPL&i  pense  aussi  que  les  lésions  osseuses  ne  sont  explicables  que 
par  une  lésion  médullaire,  précédant  ou  suivant  la  pseudarthrose.  Il  re- 
grette, avec  U.  Poulet,  que  Texamen  histologique  des  nerfs  n'ait  pu  être 
pratiçaé. 

M.  BxBssi.  L'aspect  de  ces  nerfs  suflit  à  démontrer  leur  intégrité. 
Quant  à  la  moelle,  elle  sera  examinée,  et  je  communiquerai  à  la  Société  les 
réraltats  de  cet  examen.  Les  observations  ne  permettent  pas  de  croire  à 
vue  lésion  médullaire  primitive,  et  les  lésions  secondaires  que  l'on  pourra 
trouver  n*empècheront  pas  qu'il  ne  faille  considérer  la  pseudarthrose 
ecxnme  la  cause  —  peut  être  indirecte  —  mais  réelle  de  l'arrêt  de  déve- 
loppement du  membre. 

M.  PoscBT.  Déformation  du  cr&ne  des  scieurs  de  long. 

M.  Ponœt  avait  déjà  constaté  pendant  la  vie,  sur  des  scieurs  de  long, 
une  tuméfaction  osseuse  de  siège  constant,  quelquefois  avec  une  plaque 
de  ealvitie^  et  en  avait  fait  faire  des  dessins  et  des  moulages.  Dernière- 
ment, il  a  pu  constater  anatomiquement  sur  un  sujet  mort  d'une  affec* 
tion  médicale,  que  cette  tuméfaction  osseuse  siégeait  au  centre  de  la  suture 
pariéto-frontale  et  qu'elle  n'empiétait  en  rien  sur  la  table  interne  de  l'os. 
Cette  déformation  a  de  l'intérêt  pour  le  clinicien,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  et  pour  le  médecin  légiste  au  point  de  vue  de  la  recherche  de 
Tidentité. 

£Ile  existe  chez  presque  tous  les  scieurs  de  long  et  résulte  de  leur  habi- 
tude de  porter  sur  la  tète  de  lourds  fardeaux  et,  quand  ils  sont  c  du  mau- 
vais côté  de  la  scie  >,  de  soulever  avec  leur  tête,  pour  la  faire  avancer,  la 
grosse  poutre  qu'ils  scient.  Cette  déformation  ne  s^accompagne,  du  reste, 
d'ancone  espèce  de  symptôme  fâcheux. 

if.  JsAiRfEL.  I-  Ovariotomie.  Accidents  graves.  Guérison. 
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IL  Mj/ôme  utérin,  inclus  dans  le  ligament  large.  HystéroU>mie. 
Ouérison. 

.  III.  Carcinome  de  Vintestin  grêle  pris  pour  une  tumeur  ovarienne* 
Laparotomie.  Anus  contre  nature.  Mort. 

IV.  Tumeur  volumineuse  du  ventre  avec  ascite  chyleuse.  Laparo* 
tomie  exploratrice  révélant  un  cancer  du  mésentère.  Mort  en  vingU 
quatre  heures.  Rapport  de  M.  Berger. 

I.  Femme  de  trente  ans  ayant  depuis  un  an  une  tumeur  abdominale 
du  côté  droit,  reconnue  pour  un  kyste  de  Tovaire  indépendant  de  Tutérus. 
Laparotomie  et  extirpation  du  kyste  après  l'avoir  très  incomplètement 
vidé  avec  le  trocart  aspirateur.  A  la  suite  de  Topération  surviennent  des 
vomissements  d*abord  glaireux,  puis  fécaloides  avec  ballonnement  du 
ventre,  altération  des  traits,  etc.  Puis  le  cours  des  matières  se  rétablit  et 
le  malade  sort  guérie  un  mois  après  son  opération. 

M.  Jeannel  attribue  ces  accidents  au  péritonisme,  mot  sans  signifîcai» 
iion  bien  précise;  M.  Berger  croit  plutôt  à  un  obstacle  mécanique  dû  à 
des  adhérences  molles  de  péritonite  récente,  qui  se  sont  résorbées  au 
bout  de  quelques  jours. 

•  IL  Femme  de  quarante-sept  ans  portant  du  côté  droit  de  rabdomen 
une  tumeur  assez  volumineuse  pour  gêner  la  respiration  et  présentant 
tous  les  caractères  des  myômes  utérins.  Laparotomie  :  la  tumeur  qui  a 
dédoublé  le  ligament  large  est  très  adhérente  au'^cœcum  et  à  Tiléon,  et 
le  péritoine  qui  forme  ces  ligaments  doit  être  déchiré  pour  détruire  les 
adhérences  :  puis  un  ligateur  est  placé  sur  le  pédicule  utérin  qui  est  lié 
et  réduit  après  excision  des  lambeaux  péritonéaux  décollés.  Guérison  après 
quelques  phénomènes  de  pérityphlite.  La  tumeur  pesait  7300  grammes. 

II L  Femme  de  trente-trois  ans  n'ayant  jamais  éprouvé  ni  douleurs  ni 
troubles  digestifs  et  portant  depuis  deux  ans  une  tumeur  abdominale 
née  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  remplissant  tout  le  ventre  au 
moment  où  M^  Jeannel  l'examine.  Fluctuante  et  non  isolable,  elle  est 
prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  Laparotomie  :  la  ponction  ne  donne  que 
3  à  400  grammes  de  sérosité;  en  agrandissant  l'incision  on  reconnaît 
qu'elle  tient  à  une  des  anses  terminales  de  l'intestin  grêle  dont  les  deux 
bouts  sont  aocollés  en  canon  de  fusil  et  sont  ouverts  involontairement 
pendant  la  dissection  de  la  tumeur.  Après  l'ablation  de  celle-ci,  il  restait 
une  perte  de  substance  de  Tintestin  dont  les  bords  furent  suturés  à  la 
plaie  abdominale.  Cet  anus  contre  nature  donna  libre  issue  aux  matières 
et  tout  alla  bien  d'abord.  Mais  le  troisième  jour  il  se  déclara  une  périto- 
nite, bientôt  généralisée,  qui  emporta  le  malade.  L'autopsie  fit  recon- 
naître des  noyaux  de  généralisation  cancéreuse  dans  le  péritoine,  le  foie 
et  l'épiploon.  La  tumeur  primitive  était  un  encéphaloîde  avec  énorme 
kyste  sanguin. 

M.  Berger  fait  remarquer  que  cette  erreur  de  diagnostic  était  presque 
inévitable.  La  laparotomie  faite  et  l'intestin  déchiré,  il  aurait  fallu  exa* 
miner  rapidement  le  péritoine  :  la  constatation  des  noyaux  cancéreux 
contre-indiquait  toute  autre  intervention  que  l'anus  contre  nature,  mais 
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n  llatëgrité  du  péritoine  avait  paru  complète,  il  aurait  mieux  valu  faire 
ene  rèeeotioQ  méthodique  d'une  certaine  étendue  de  Tintestin  et  du 
iwaentàre  oorreapondant,  aveo  entérorrliaphie  complète  ou  incomplète, 
n  iuit  remarquer  l'absence  d^aecite,  lait  rare  dans  les  tumeurs  malignes 
de  rmtestin. 

iV.  Tumeur  volumineuse  avec  ascite  paraissant  ovarienne,  mais  d'un 
diagnostic  douteux.  La  ponction  donne  un  liquide  lactescent  contenant 
dsB  mstièreB  grasses  solubles  dans  Téther  (ascite  chyleuse)  ;  on  sent  après 
Imcuaiion  du  liquide  des  masses  bosselées  volumineuses.  Laparotomie 
«iplorairioe  qui  fait  reconnaître  une  tumeur  cancéreuse  développée  dans 
le  mésentère  et  probablement  dans  les  ganglions  mésentériques.  Le  ventre 
eitnsBitôt  refermé.  Mort  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

CaSaibliasement  du  sujet  explique  en  partie  la  terminaison  funeste 

de  h  laparotomie  exploratrice»  ordinairement  bénigne  quand  on  ne  fait 

pn  de  tentatives  d^extraction.  U  est  regrettable  que  le  liquide  de  cette 

aaôte  diyleuse  n'ait  pas  été  soumis  à  une  analyse  chimique  complète, 

«pn  aaiût  peut-être  révélé  des  caractères  importants  en  rapport  avec 

Ve  rib^  de  la  tumeur  dans  les  ganglions  mésentériques. 

M.  TuaiLun  a  observé  un  cas  d'ascite  graisseuse  due  à  un  mécanisme 
tout  spécial  à  la  délitescence  dans  le  liquide  péritopéal  de  végétations 


M.  Vesseuil  rappelle  que  ces  asciles  chylif ormes  sont  souvent  parasi- 
taîPBf  0t  qa'û  convient  de  soumettre  le  liquide  à  un  examen  histologique. 
M.  fiouzLLY  rapporte  un  cas  de  mort  par  étranglement  interne  chez  une 
isBiine  opérée  par  lui  deux  ans  avant  d'un  double  kyste  de  Tovaire. 

MM.  DopLAT  et  Terbibr  font  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  confondre  les 
ébangiements  à  longue  échéance,  qui  sont  des  étranglements  par  bride,  et 
JespiMÛiomènes  d'étranglement  suivant  de  près  l'opération  qui  sont  dus 
à  la  péritonita  opératoire  plutôt  qu'au  péritonisme.  Les  vomissements 
fcaioides  survenant  dans  ces  conditions  sans  véritable  obstacle  méca* 
Bique  au  cours  des  matières  sont  aujourd'hui  bien  connus.  (Thibierge, 
Th.  Paris,  18^4.  Contribution  à  Vétude  de  Vobstruction  intestinale 
lans  obêtacle  mécanique  {pseudo-occlusion  par  paralysie  musculaire 
de  VintesHn). 

M.  TsaaiEn.  Hystérectomie  vaginale  pour  un  épithélioma  du  col. 
Gnérison. 

Femme  de  trente-cinq  ans  entrée  dans  le  service  de  M.  Terrier  à  l'hô- 
pital Bichat  le  23  octobre  1885.  Depuis  le  mois  de  juillet  elle  avait  des 
pertes  rousses  et  sanglantes,  sans  odeur,  pour  lesquelles  on  lui  avait  fait 
plusieurs  séances  de  cautérisation  au  thermocautère  avant  de  l'envoyer 
k  M.  Terrier.  L'examen  montre  que  la  malade  n'est  ni  syphilitique,  ni 
•OMmiinurique,  ni  diabétique.  Le  col  utérin  est  volumineux,  la  tumeur 
Ueii  ctroonscrifte, les  culs-de-sac  vaginaux  libres;  on  ne  sent  pas  de  gan- 
gikMis  iliaques.  Après  avoir  piéparé  le  vagin  par  des  injections  au  bichlo* 
nue  de  menmre  répétées  et  un  pansement  journalier  iodoformé,  l'opé- 
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ration  est  faite  le  16  novembre  dans  la  salle,  sur  le  Ut  même  de  la 
malade.  Lavage  du  vagin  au  bichlorure.  Vulve  rasée.  La  dilatation  de 
la  vulve  est  très  difficile  et  l'utérus  ne  s'abaisse  que  très  incomplète- 
ment. Le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  ouvert  par  tâtonnement  avec  des 
ciseaux  ;  un  fil  passé  à  travers  la  cloison  vésico-vaginale  Tattire  en  avant 
pendant  la  dissection.  L'incision  du  cul-de-sac  postérieur  est  pénible; 
elle  est  faite  en  partie  avec  des  ciseaux,  en  partie  par  déchirement. 
L'utérus  est  petit  et  mobile.  Le  ligament  large  gauche  est  lié  avec  trois 
anses  de  soie  en  chaîne  puis  sectionné  contre  l'utérus;  légère  hémo^ 
rhagie  au  niveau  de  la  ligature  supérieure,  arrêtée  momentanément  avec 
une  éponge.  Le  ligament  large  droit  est  traité  de  même  et  Tutérus  enlevé. 
L'hémostase  est  partout  parfaite,  sauf  au  niveau  de  l'anse  supérieure  du 
ligament  large  gauche  qui  a  cédé  et  laisse  donner  trois  artérioles  très 
difficiles  à  saisir;  enfin,  deux  pinces  à  forcipressure  sont  placées  sur  elles 
et  laissées  à  demeure.  Une  suture  est  faite  au  vagin.  Drainage.  Panse- 
ment iodoformé.  L'opération  a  duré  plus  de  2  heures  i/4. 

Le  soir,  la  malade  a  été  un  peu  agitée,  elle  a  présenté  des  vomisse- 
ments et  du  hoquet,  mais  le  ventre  est  resté  souple  et  indolent  et  la  tem- 
pérature n*a  jamais  dépassé  38^.  Les  deux  pinces  laissées  en  place  ont  été 
enlevées  au  bout  jde  vingt-quatre  heures,  sans  provoquer  de  nouvelle 
hémorrhagie  ;  elles  étaient  un  peu  adhérentes.  Au  bout  de  huit  jours  la 
malade  allait  très  bien  et  s'asseyait  sur  son  lit;  elle  put  se  lever  le  ving- 
tième jour.  Quinze  jours  après,  on  constata  au  spéculum  l'existence  d'une 
cicatrice  transversale  analogue  au  coi  utérin. 

L'utérus  enlevé  pesait  36  grammes;  le  col  était  dégénéré  surtout  en 
arrière,  mais  le  corps  était  sain  et  non  dilaté.  Il  s'agissait  d'après 
MM.  Poupinel  et  Malassez  d'un  épithélioma  pavimenteux  lobule. 

M.  Terrier  fait  remarquer  que  les  difficultés  de  l'opération  ont  été  beau- 
coup augmentées  par  Tétroitesse  de  la  vulve  et  le  peu  d'abaissement  de 
l'utérus.  Quoique  les  deux  pinces  laissées  à  demeure  n'aient  pas  eu  d'in- 
convénient, M.  Terrier  n'oserait  pas  encore  remplacer  les  ligatures  des 
ligaments  latéraux  par  deux  longues  pièces  comme  le  propose  M.  Richelot. 

En  terminant,  M.  Terrier  annonce  qu'il  a  revu  la  malade  qu'il  a  opérée 
il  y  a  six  mois  et  qu'elle  ne  présente  pas  trace  de  récidive  :  c'est  un  résultat 
encourageant. 

M.  TiLLAUx  rappelle  l'observation  de  la  jeune  femme  de  vingt  ans  qu'ils 
opérée  un  peu  avant  celle  dont  vient  de  parler  M.  Terrier  et  dont  il  a  pré- 
senté Futcrus  à  la  Société  :  le  corps  était  sain,  les  culs-de-sac  libres, 
l'opération  avait  été  faite  dans  les  meilleures  conditions  possibles  et  cepen- 
dant on  pouvait  déjà  constater  au  bout  de  six  semaines  une  récidive  dans 
la  cicatrice  vaginale.  La  malade  a  succombé,  il  y  a  trois  jours»  au  progrès 
de  la  cachexie.  Cet  échec  l'a  beaucoup  refroidi  et  depuis,  en  face  de  cas 
semblables,  il  a  fait  l'excision  cunéiforme  sus- vaginale  du  col;  il  se 
demande  si  cette  opération  moins  grave  ne  donnerait  pas  les  mêmes 
chances  de  survie  quand  le  col  est  seul  malade. 

M.  Verneuil  préconise  aussi  les  opérations  partielles.  Sur  ses  19  ampu- 
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tatîons  du  dol  pour  épithelioma,  la  moyenne  de  survie  est  aujourd'hui  de 
?iagt-deux  à  vingt-trois  mois.  Il  cite  notamment  une  femme  opérée  sept 
fols  pour  un  polype  vivace  du  col  et  guéri  depuis  cinq  ans  après  résection 
triangulûre  de  la  lèTre  antérieure  et  raclage  de  la  lèvre  postérieure. 

M.Dbsprês.  Les  faits  de  M.  Terrier  sont  exceptionnels,  Thystérectomie  est 
une  opération  prodigieusement  dangereuse  et  ne  met  pas  plus  à  Tabri 
de  la  récidive  que  les  opérations  partielles,  comme  le  prouve  le  cas  de 
M.  Tillaux. 

If.  RicHELOT  fait  remarquer  que  le  bon  résultat  qu'ont  donné  les  pinces 
bissées  à  demeure  par  M.  Terrier  est  favorable  à  remploi  des  longues 
piaoes  à  demeure  quMl  a  proposées  pour  remplacer  la  ligature  des  liga- 
JûÊSkts  larges. 

M.  DuPLAT  rappelle  le  procédé  de  Schrœder  qui  facilite  beaucoup  la  liga- 
ture du  ligament  large  :  après  avoir  incisé  les  culs-de-sac  antérieurs  et 
postérieurs,  lié  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  ce  qui  est  facile, 
et  seelioiiné  cette  partie  inférieure,  cet  auteur  fait  basculer  Tutérus  en 
UTun  avec  le  doigt  de  façon  à  ce  que  le  fond  de  l'organe  sorte  le  premier 
cfc  qoTû  devienne  facile  de  lier  la  partie  supérieure  des  ligaments  larges 
^nntOTdos. 

M.  Pozzi.  Ce  procédé  facilite  en  efTet  beaucoup  l'opération,  mais  il  n'est 
pas  toa/oara  possible  de  faire  basculer  Tutérus.  La  plupart  des  hémorrha- 
^iBsooiiaéeufives  tiennent  à  ce  que  les  ligatures  glissent  parce  qu'elles 
oot  éfê  faites  trop  près  de  l'utérus. 

H.  TBBBiBft.  La  récidive  est  presque  toujours  fatale  quand  on  opère  des 
cancers,  surtout  cbez  des  sujets  jeunes,  comme  dans  le  cas  de  M .  Tillaux  ; 
ma»,  si  on  peut  l'éviter  ou  plutôt  la  retarder,  on  aura  d'autant  plus  de 
chances  d'y  réussir  que  l'opération  sera  plus  large,  ici  comme  pour  les 
antres  cancers,  ceux  du  sein  par  exemple.  Cela  me  paraît  indiscutable^ 
c'est  un  axiome  chirurgical.  Je  comprends  qu'on  repousse  l'hystérectomie 
parce  qu'on  la  trouve  trop  grave;  cependant  les  opérations  faites  ici  n'ont 
donné  que  4  morts  sur  10  cas.  C'est  une  opération  dont  le  manuel  opé- 
ratoire se  perfectionnera  encore  et  qu'on  no  peut  juger  définitivement 
aujourd'hui. 

M.  GoERLAiic  (de  Boulogne-sur- Mer).  Fracture  du  crâne.  Rapport  de 
M.  Nbpteu. 

Fracture  compliquée  du  crâne  avec  enfoncement  du  frontal  à  droite  : 
Exophthalmie  et  dilatation  pupillaire  surtout  du  côté  blessé.  Nfort  dans  le 
coma  au  bout  de  peu  d'heures.  L'autopsie  qui  n'a  pu  être  que  très  incom- 
plète montre  plusieurs  fêlures  avec  épanchement  de  sang  considérable. 
L'enfoncement  du  frontal  ne  portait  que  sur  le  sinus  et  n'avait  pas 
atteint  le  cerveau.  Blessure  probable  de  l'artère  ophthalmique  par  le 
fragment. 

M.  Tebrillon*  Lipome  du  mésentère  pesant  137  livres.  Ablation, 
Mort  le  3î«  jour  de  diarrhée  incoercible. 
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M.  Terrillon  rapporte  d'abord  robservatlon  qui  a  servi  de  base  à  son 
travail  et  dont  il  a  présenté  les  pièces  à  l'Académie  de  médecine  le 
i  octobre  1885. 

Homme  de  trente-cinq  ans,  journalier.  Douleurs  abdominales  assez  vives 
depuis  deux  ans,  augmentation  du  ventre,  amaigrissement,  vomissements 
probablement  d'origine  alcoolique.  Il  entre  en  mai  à  Thôpital  de  Nonan- 
court  où  on  lui  fait  deux  ponctions  qui  ne  donnent  aucun  résultat.  M.  Te^ 
rillon  le  voit  en  juillet.  Ace|moment,  il  est  extrêmement  affaibli,  très  mai- 
gre. Son  ventre  mesure  126  centimètres  de  circonférence.  Il  est  unifor- 
mément distendu,  sans  bosselure,  mais  la  palpation  permet  de  reconnaî- 
tre des  parties  dures  en  plusieurs  points  ;  la  tumeur  est  fluctuante,  pré- 
sente du  tremblotement,  mais  le  phénomène  du  flot  n'y  est  pas  net.  Une 
ponction  avec  la  plus  grosse  aiguille  de  l'appareil  Potain  ne  donne  rien. 
Le  malade  reprend  un  peu  de  force  à  l'hôpital,  et,  pensant  à  une  tumeur 
bénigne  à  cause  de  la  lenteur  du  développement  et  du  résultat  absolu- 
ment négatif  de  toutes  les  ponctions  sans  pouvoir  préciser  son  siège, 
M.  Terrillon  se  décide  à  faire  la  laparotomie  le  30  septembre. 

L'incision  sur  la  ligne  blanche  montre  la  tumeur  recouverte  par  un 
feuillet  de  mésentère  qui  est  incisé  et  permet  de  reconnaître  un  lipome  à 
gros  lobules  dont  la  décortication  déjà  pénible  en  avant,  devient  beaucoup 
plus  difficile  sur  les  côtés  et  surtout  en  arrière  où  elle  recouvre  l'aorte  et 
la  veine  cave.  Elle  ne  put  être  achevée  que  grâce  à  un  débridement  trans- 
versal de  la  paroi  abdominale  qui  donna  du  jour.  Le  morcellement  essayé 
ne  réussit  pas  et  la  tumeur  fut  enlevée  en  une  seule  masse.  Après  son 
ablation,  il  restait  une  vaste  poche  à  parois  sanguinolentes  formées  par  les 
débris  du  mésentère  qui  sont  réséqués.  Une  vingtaine  de  ligatures  au 
catgut  assurent  Thémostase  et,  après  un  lavage  phéniqué  au  20«,  l'abdo- 
men est  suturé  et  on  met  un  pansement  compressif . 

Après  l'opération  le  malade  resta  d'abord  affaissé  sans  réaction,  puis 
s'alimenta  un  peu,  mais  présenta  une  diarrhée  fétide  incoercible.  Celle-ci 
céda  momentanément  cependant  et  au  15*  jour,  époque  de  la  pré- 
sentation de  la  tumeur  à  TAcadémie,  le  malade  était  dans  un  état  relative- 
ment satisfaisant.  Malheureusement  la  diarrhée  reparut,  l'affaiblissement 
fit  des  progrès,  des  eschares  au  sacrum  se  formèrent  et  le  malade  succomba 
le  32l«  jour.  < 

L'autopsie  montra  la  plaie  abdominale  très  bien  réunie.  L'intestin  affaissé 
remplissait  mal  la  cavité  péritonéale  occupée  par  une  ascite  claire.  La  sur- 
face de  ridtestin  ratatiné  contre  la  colonne  vertébrale  était  rouge&tre  et 
inégale,  sans  adhérences  solides,  sauf  dans  la  fosse  iliaque  où  il  y  avait  un 
petit  abcès  enkysté.  Insuffisance  mitrale  et  hypertrophie  du  cœur  gau- 
che. En  somme,  ce  malade  a  succombé  à  une  péritonite  chronique  adhésive 
non  purulente. 

La  tumeur  était  constituée  par  une  masse  jaunâtre,  molle,  présentant 
des  tractus  celluleux  et  vasculaires.  Dans  quelques  points,  sa  consistance 
était  plus  considérable  et  son  aspect  blanc  grisâtre  comme  gélatineux. 
Les  histologistes  en  ont  fait  un  lipome  myxomateux. 
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Après  avoir  indiqué  les  auteurs  qui  ont  indiqué  déjà  cette  affection 
peu  omnae,  et  réuni  15  observations,  dont  8  avec  opération  méthodique, 
M.  Temllon  expose  les  caractères  qu^elle  présente. 

Les  2/3  des  malades  étaient  des  femmes.  La  tumeur  a  généralement 
acquis  en  un  ou  deux  ans  un  volume  considérable  :  elle  naît  au-devant 
et  sur  Jes  côtés  de  la  colonne  lombaire  et  repousse  du  côté  opposé  les 
intestins  en  contractant  souvent  avec  eux  des  adhérences  intimes  qui  ren- 
dent son  ablation  difficile.  Quelquefois  le  gros  intestin  est  en  avant 
oomme  dans  les  tumeurs  du  rein,  d*autres  fois  il  est  sur  le  côté,  comme 
(bas  le  cas  de  M .  Terrillon.  Il  n'y  avait  d'aseite  que  dans  un  seul  cas> 
mua  toujours  la  compression  exercée  par  la  tumeur  a  rendu  les  malades 
cidMctîquee. 

Uexamen  local  fait  noter  une  fausse  fluctuation  totale  ou  partielle  ;  la 

tnmear  plonge  en  bas  dans  le  petit  bassin,  d*où  ses  connexions  apparentes 

iTeeratérus  qui  Font  toujours  fait  prendre  chez  la  femme  pour  un  kyste 

de  Vofaire.  Dans  aucun  cas,  du  reste^  le  diagnostic  n'a  été  fait  avant 

Vopânûon.  Souvent  il  s'agissait  d*un  myxolipome. 

UaUbtkm  a  toujours  été  difficile  ;  elle  nécessite  une  déchirure  étendue 
4bb  fûsseuix  lymphatiques  et  sanguins  du  mésentère  et  laisse  une  sur- 
lace craentée  énorme  qu'on  a  cherché  à  diminuer  par  des  résections  et 
def  Jjgatofm  Le  drainage  de  cette  cavité  a  été  tenté  sans  succès. 

La  desCmctîon  des  vaisseaux  mésentériques,  qui  diminue  l'absorption 

pMiooéafe,  et  les  désordres  nerveux  par  lésion  des  filets  sympathiques 

Mpliquent  la  grande  mortalité  observée,  car,  sur  8  cas  il  n'y  a  eu  que 

îsBceès,  dont  1,  rapporté   trop  brièvement  par  M.  Péan  ,  est  dou- 

teox,  et  dont.  Tautre  était  un  cas  de  lipome  de  l'épiploon  et  du  mésen- 

têret  06  qui  rendait  l'ablation  moins  difficile.  Les  causes  de  la  mort  ont 

été  soit  la  péritonite  ou  le  choc  nerveux  pour  ceux  qui  ont  succombé 

npidement,  soit  des  phénomènes*!  ntestinaux  chroniques  pour  ceux  qui 

ont  survécu  de  dix  à  trente  jours. 

On  peut  espérer  que  dans  Tavenir  un  diagnostic  plus  précis  permettra 
dlntervenir  à  une  époque  moins  avancée  et  d'améliorer  le  pronostic  ôpé* 
ntoire. 

M.  LiAmtELOMouB.  NQie!&  cliniques  et  expérimentales  sur  Veffet  de  Vex- 
tension  continue  sur  les  articulations  malades  et  sur  la  coxalgie  tuber- 
culeuse en  particulier, 

Apiès  avoir  exposé  l'historique  de  la  question  d'où  il  ressort  que  les 
expériences  contradictoires  qui  ont  été  faites  à  ce  propos  ont  porté  toutes 
sur  des  articulations  saines,  M.  Lannelongue  conclut  que  la  question  de 
l'éeartement  des  surfaces  articulaires  ne  peut  être  tranchée  qu*en  expé^ 
rimentant  sur  une  articulation  malade  dont  les  surfaces  altérées  et  la 
capsule  dégénérée  modifient  notablement  la  résistance,  ce  qui  n'a  jamais 
été  lait.  Un  coxalgique  mort  au  5"  mois  dans  son  service  lui  a  permis 
de  réaUaer  une  expérience  qui  lui  parait  concluante. 

Voirâ  Tobservation  du  malade  :  c'était  un  enfant  de  quatre  ans,  sans 
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antécédents  tuberculeux  héréditaires,  ayant  eu  plusieurs  bronchites  et  un 
abcès  par  ostéite  tuberculeuse  du  gros  orteil,  qui  vit,  quelque  temps  après 
une  rougeole,  débuter  une  coxalgie  qui  ne  présenta  dans  son  évolution 

^  rien  de  particulier.  Entré  à  l'hôpital  le  16  octobre  1885,  il  fut  soumis  à 

Textension  continue  avec  un  poids  de  2,  puis  de  3  kilogrammes,  du 

^  22  octobre  au  7  décembre,  soit  quarante-cinq  jours.  Il  prit  le  croup  le 

7  décembre  et  succomba  le  10. 

f  Expérience  laite  le  12  décembre  par  un  temps  de  neige,  le  cadavre 

'j  étant  dans  un  état  de  conservation  parfaite,  sans  aucune  rigidité  cadavé- 

rique. Le  bassin  fut  séparé  du  tronc  et  solidement  cloué  sur  une  planche, 
la  hanche  restant  libre,  et  Textension  fut  faite  comme  sur  le  vivant  au 
moyen  de  bandes  de  diachylon  avec  un  poids  de  4  kilogrammes,  de 
10  heures  et  demie  du  matin  à  7  heures  du  soir ,  dans  une  chambre 

,'  maintenue  à  une  température  de  20«  à  25«.  A  7  heures,  le  membre  fut 

congelé  avec  un  mélange  d'acide  chlorhydrique  et  de  sel  marin,  congé- 
lation qui  ne  fut  obtenue  que  le  lendemain  matin.  Une  coupe  fut  alors 
faite  à  la  scie  dans  Taxe  approximatif  du  col  et  immédiatement  fixée  par 
un  dessin  que  M.  Lannelongue  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société. 

Les  surfaces  articulaires  n'étaient  au  contact  qu'à  la  partie  inférieure; 
elles  étaient  séparées  en  haut  par  un  espace  de  1/2  centimètre,  et  au 
centre  par  un  espace  de  2  millimètres.  En  bas,  la  capsule  était  tendue 
contre  la  tète;  en  haut,  elle  en  était  séparée  par  un  intervalle  comblé  par 
des  fongosités  molles,  qui  remplissaient  aussi  Tespace  laissé  entre  les 
surfaces  articulaires  sans  adhérer  nullement  à  ces  dernières.  La  tète  avait 
subi  un  mouvement  d'abaissement  la  faisant  sortir  à  moitié  de  la  cotyle  ; 
elle  était  déformée  et  aplatie  à  la  partie  supérieure,  mais  avait  conservé 
en  bas  sa  forme  sphérique. 

En  résumé,  la  tète  fémorale  était  descendue  et  séparée  de  sa  cotyle  à 
la  partie  supérieure  par  un  intervalle  de  1/2  centimètre,  Técartement  des 
surfaces  articulaires  malades  peut  donc  réellement  être  obtenu.  Il  ne  faut 
pas  attribuer  ce  résultat  à  l'extension  post  mortenif  mais  à  celle  qui  a  été 
exercée  pendant  quarante-cinq  jours  de  suite.  Il  est  important  de  noter 
la  dégénérescence  de  la  capsule  qui  diminue  la  résistance,  et  la  déforma- 
tion des  surfaces  articulaires  qui  diminue  l'action  de  la  pression  atmos- 
phérique. 

M.  Després  en  conclut  que  Textension  ne  doit  pas  être  continuée  indéfi- 
niment, récartement  obtenu  étant  un  ohstacle  à  l'ankylose  que  Ton  doit 
chercher  à  une  période  donnée. 

M.  Verneuil.  L'extension  ne  peut  amener  la  séparation  réelle  des  sur- 
faces articulaires  que  si  celles-ci  sont  déformées;  mais,  en  cas  d'intégrité 
de  leur  forme,  elle  remédie  encore  à  la  pression  violente  qu'elles  exercent 
l'une  sur  l'autre  et  c'est  ainsi  qu  elle  supprime  presque  instantanément 
la  douleur. 

En  outre,  je  remarque  sur  cette  pièce  de  M.  Lannelongue  que  le  col 
du  fémur  est  devenu  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps,  ce  qui  détermine 


SOCIÉTlfcS  SAVANTES.  —  SOaÊTÉ  DE  CHIRURGIE        165 

un  ncoorciflseinent  réel  du  membre  et  peut  faire  croire  à  tort  à  une 
luxation  spontanée,  erreur  que  j'ai  commise  dernièrement  dans  ces  con-* 
dilioi»;  cette  déviation  du  col  avait  amené  un  rétrécissement  de  3  cen- 
timètres. 

H.  TiÊLAT.  Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  ici,  il  y  a  trois  ans,  j*ai  sou* 
tenu  que  les  déformations  osseuses  du  col  dans  la  coxalgie  exposaient  à 
croire  à  des  luxations  qui  n'existaient  pas,  et  qu'il  fallait  se  défier  de  ce 
di^ostic  quand  on  ne  sentait  pas  la  tète  déplacée.  Cette  déformation  n*ap- 
paraît  que  dans  les  ooxalgies  datant  de  plusieurs  années;  elle  n'est  pas 
incompatible  avec  la  guérison,  il  y  a  alors  ankylose  en  bonne  attitude,  mais 
arec  raccourcissement.  M.  Ollier,  qui  se  trouvait  là,  a  appuyé  ces  données. 

M.  Lasoiblongue.  Le  fémur  peut  subir  dans  la  coxalgie  les  déforma- 
tioDS  les  plus  inattendues,  sans  élimination  de  séquestre  ;  d'autre  part, 
Tangle  du  col  et  du  corps  du  fémur  est  des  plus  variables  suivant  les 
iojets,  les  sexes  et  les  maladies  antérieures,  le  rachitisme  surtout,  mais 
la  coxalgie  ne  peut  agir,  à  mon  avis,  de  la  sorte,  et  je  ne  vois  pas  par  quel 
méoniime  elle  amènerait  ce  changement  d'axe  du  col. 

M.  Pool  Hématocèle  rétro-utérine.  Incision  iliaque.  Guérison^ 
M.  PotB  présente  une  malade  qu'il  a  soignée  pour  une  hématocèle 
rétro-atorioe  énorme  datant  de  cinq  semaines  :  il  a  incisé  la  collection  par 
la  fosse  iHêqae  en  décollant  le  péritoine  comme  dans  la  ligature  de 
i  iliaque  externe,  et  est  tombé  dans  la  cavité  hématique,  séparée  par  des 
adhérênees  du  reste  de  la  cavité  péritonéale,  qu'il  a  vidée  de  ses  caillots 
iTsc  Qoe  cuiller.  Il  a  placé  ensuite  un  double  drain  par  la  plaie  abdomi- 
nale et  par  le  va^o.  La  malade  était  guérie  au  bout  de  quatre  mois, 
mats  on  toucher  trop  consciencieux  a  amené  une  rechute.  Aujourd'hui, 
opérée  depuis  cinq  mois,  elle  va  très  bien. 

M.  RoBEBT  (du  Val-de-Gràce).  I.  Restauration  de  la  lèvre  supérieure 
ef  d'une  fistule  sus-hyoldienne.  Présentation  de  malade. 

11.  Inflammation  péri-ombilicale  par  péritonite  chronique.  Abcès 
stercoral  traité  et  guéri  par  le  drainage. 

M.  DsspRÈs.  Tumeur  utérine  par  rétention  menstruelle  chez  une 
jeune  fille  de  quatorze  ans  et  demi.  Position  très  élevée  de  la  tumeur 
qui  paraissait  exclusivement  abdominale.  Evacuation  spontanée.  Gué-' 
riscm. 

Une  jeune  fille  de  quatorze  ans  et  demi,  non  réglée,  pâle,  ayant  rapt- 
donent  grandi,  entre  le  26  juillet  dernier  dans  le  service  de  M.  Després 
a?ec  une  lésion  singulière  :  elle  portait  au  niveau  de  Tombilic  une  tumeur 
da  volume  d'un  encrier,  pyramidale,  très  saillante,  qui  avait  produit  un 
écartement  de  la  ligne  blanche  et  des  muscles  droits.  Quand  la  malade 
était  debout,  la  tumeur  était  moins  volumineuse  que  dans  la  position  cou- 
chée, le  ventre  bombait  exclusivement  dans  la  région  ombilicale.  En 
l'examinant  couchée  on  ne  sentait  rien,  ni  par  la  palpation  ni  par  la  per- 
cussion dans  la  fosse  iliaque  ni  à  l'hypogastre.  M.  Després  fut  très  embar- 
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rassé.èt  ne  put  reconnaître  la  nature  de  cette  tumeur  qui  paraissait  rétn>- 
pariétale  et  absolument  immobile.  Il  l'observa  pendant  un  mois  sans  riea 
faire;  la  malade  ne  souCfrait  nullement,  malgré  des  examens  répétés,  et 
un  ancien  élève  de  M.  Després,  M.  Ramonât,  émit  Fidée  d'une  rétention 
menstruelle  ou  d^une  grossesse,  idée  qui  fut  repoussée»  les  résultats  de 
la  palpation  et  de  la  percussion  empêchant  de  croire  que  la  tumeur  se 
prolongeât  jusque  dans  le  petit  bassin. 

Cédant  aux  instances  de  ses  internes,  M.  Deeprés  se  décida  à  faire  une 
.ponction  aspiratrice,  à  contre-cœur,  et  prit  la  plus  une  canule  de  l'appa- 
reil aspirateur  qui  ne  ramena  que  quelques  gouttes  de  sang,  dont  l'examen 
bistologique  montra  des  globules  altérés  et  des  cellules  embryonnaires, 
oe  qui  rendait  le  diagnostic  encore  plus  obscur. 

Enfin,  le  4  décembre,  la  malade  que  M.  Després  n'avait  pas  touchée 
parce  que  sa  mère  s'y  opposait,  perdit  du  sang  par  le  vagin.  Le  lende- 
main, son  lit  était  inondé  de  sang  noirâtre  et  la  tumeur  avait  diminué» 
il  b'agissait  donc  d'une  tumeur  par  rétention  menstruelle.  Le  toucher  fut 
alors  pratiqué  et  montra  un  vagin  complet  avec  imperforation  du  col; 
par  le  rectum  on  sentait  le  col  allongé  comme  le  doigt  et  effilé,  ce  qui 
explique  en  partie  le  siège  si  élevé  de  la  tumeur  et  la  non* participation 
du  col  et  du  vagin.  La  malade  est  absolument  guérie  aujourd'hui. 

Ce  cas  est  extraordinairement  rare  à  cause  de  l'âge  de  la  malade  et  du 
siège  de  la  tumeur  au  niveau  de  l'ombilic.  Il  prouve  que  les  seuls  efforts 
de  la  nature  permettent  une  guérison  complète,  tandis  que  l'intervention 
chirurgicale  a  à  son  passif  une  mortalité  considérable. 

Peut-être  peut-on  expliquer  les  singularités  de  ce  cas  en  supposant  la 
tumeur  produite  par  la  dilatation  partielle  d'un  utérus  bicorne. 

M.  Marc  8ée.  La  conduite  de  M.  Després  a  été  prudente^  et  l'événement 
lui  a  donné  raison,  mais  il  a  eu  tort  de  faire  une  ponction  exploratrice  avec 
une  aiguille  aussi  fine.  Il  fallait  prendre  un  trocart  assez  gros  ou  ne  rien 
faire.  En  outre^  un  examen  local  plus  complet,  l'emploi  du  toucher  et  du 
spéculum  auraient  permis  de  poser  le  diagnostic  et  de  parer  aux  acci- 
dents qui  étaient  possibles. 

M.  Taèlat  partage  l'opinion  de  M.  Sée  et  trouve  que  M.  Després  n'a 
pas  assez  cherché  à  établir  les  relations  de  cette  tumeur  avec  le  reste  des 
viscères  abdominaux.  Son  observation  ne  fournit  aucun  argument  en 
faveur  de  la  non-intervention  ;  personne  ne  nie  que  la  situation  ne  soit 
meilleure  quand  l'évacuation  se  fait  spontanément;  mais  quand  elle  ne 
se  fait  pas  et  qu'il  y  a  des  accidents  accomplis  ou  menaçants,  on  est  bien 
obligé  d'intervenir. 

M.  Després.  Je  ne  repousse  pas  l'intervention  dans  tous  les  cas,  mais  je 
prétends  qu*elle  doit  être  subordonnée  à  une  indication  ;  dans  le  cas  par- 
ticulier l'absence  de  toute  tumeur  vaginale  ou  perceptible  par  le  vagin 
ou  le  rectum  m'aurait  empêché  d'intervenir  même  si  j'avais  été  certain 
du  diagnostic.  Quant  à  l'examen  de  la  malade,  il  a  été  fait  aussi  complè- 
tement que  possible,  sauf  le  toucher,  mais  le  cas  était  difficile  et  les  con* 
nexions  de  la  tumeur  n'ont  pu  être  reconnues. 
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M.  LuGAs-CHAMPiomnÈBE.  Attelle  pour  la  résection  du  genou.  Présent 
iatUm  d'instrument. 

M.  Lucsts-Championniëre  a  fait  construire  une  large  attelle  percée  de 
trous  qui  la  rendent  plus  légère  et  divisée  en  deux  parties  réunies  par 
deux  arcs  métalliques  solides  formant  oreilles  sur  les  côtés  du  genou 
téaéqaé.  On  a  ainsi  assez  de  place  pour  faire  le  pansement,  et  la  partie 
postérieure  du  genou  est  libr^,  ce  à  quoi  tient*  M.  Lucas-Championnière 
qui  emploie  toujours  le  drainage  poplité.  Les  deux  parties  jambière  et 
fémorale  de  l'attelle  sont  comprises  dans  un  appareil  pl&tré  amovible 
({u'oD  badigeonne  avec  de  la  gomme  Dammar  pour  le  rendre  imperméable 
et  surtout  pour  augmenter  sa  résistance. 

M.  Ta&LAT.  La  disposition  adoptée  par  M.  Lucas-Championnière  a  déjà  été 
employée  plusieurs  fois.  L'inclusion  dans  une  gouttière  plâtrée  permet 
one  inmiobilisation  plus  rigoureuse  sans  constriction  trop  forte.  Je  garnis 
intwfittremeot  mes  appareils  plâtrés  de  gutta-pe)rcha  laminée  quand  ils 
dorreat  servir  longtemps. 

M.  Lccis-Championnièrb.  La  gomme  Dammar  sert  plus  à  consolider  le 
Italie  s^z  k  garantir  des  liquides,  car  il  ne  doit  jamais  y  avoir  de  sup- 
puntkm  après  une  résection  du  genou  ;  je  suis  décidé  quand  il  s'en  pro- 
duira k  amputer  la  cuisse  au  bout  de  quinze  jours. 

M.  Ebclvs,  Bride  circulaire  congénitale  de  la  jambe.  Extirpation. 
Guérison,  Présentation  de  malade. 

Le  17  juillet  1883,  M.  Reclus  a  montré  à  la  Société  de  chirurgie  une 
petite  fîlJe  qui  présentait  une  bride  cireulaire  congénitale  de  la  jambe 
avec  troubles  trophiques  et  arrêt  de  développement  du  membre  au-des- 
sous. A  ce  moment  il  avait  déjà  enlevé  les  deux  tiers  de  cette  bride. 
M.  Trâat  lui  conseilla  de  compléter  Fablation.  M.  Després  dit  que  ce 
serait  inutile. 

M.  Reclus  a  suivi  le  conseil  de  M.  Trélat,  et  Topération  a  été  très 
iaefle;  la  plaie  s'est  cicatrisée  en  liuit  jours. 

M.  Reclus  présente  aujourd'hui  de  nouveau  la  malade;  il  y  a  encore 
on  peu  d'oedème  lipèmateux  à  la  partie  inférieure  du  membre,  mais  le 
pîed  a  repris  un  volume  normal  et  fenfant  peut  mareher,  malgré  le  pied 
botqo'elie  porte  du  côté  opposé. 

Maurice  Hachb. 
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Manuel  de  chirurgie  d*armée,  par  le  B^  b.  Andet.  Â.  Delahaye  et 
E.  Lecrosnier,  i886. 

Ce  manuel  est  surtout  destiné  au  chirurgien  de  première  ligne, 
au  ohirurgien'd'ambulance  qui  doit  connaître  exactement  «  toutes  les 
indications,  surtout  celles  de  la  chirurgie  des  membres  ».  Ne  pas  trop 
faire,  ne  pas  trop  peu  faire,  telle  doit  être  sa  devise,  ajoute  l'auteur  ; 
ce  sont  là  de  justes  conseils,  plus  difficiles  à  suivre  qu'on  ne  le  croit 
à  priori.  M.  E.  Âudet  divise  son  travail  en  trois  chapitres  : 

i^  Des  indications  chirurgicales,  et  il  les  étudie  pour  chaque  région  : 
tête,  thorax,  abdomen,  bassin,  membres; 

2o  L'intervention  chirurgicale  dans  laquelle  il  passe  en  revue  Thè- 
mes tase,  les  soins  préliminaires  et  les  opérations  diverses  les  plus  usi- 
tées :  trépanation,  bronchotomie,  pleurotomie,  uréthrotomie  externe, 
ponction  hypogastrique,  opération  sur  ^es  membres  ; 

3^  L'hygiène  chirurgicale,  comprenant  les  pansements  et  appareils, 
l'hygiène  de  la  salle,  de  l'hôpital,  enfin  Thygiène  générale. 

Une  longue  introduction  et  quelques  appendices,  entre  autres  le  texte 
de  la  convention  de  Genève,  précède  et  termine  ce  court  volume,  qui 
renferme  un  nombre  considérabU  de  faits  et  dont  la  lecture  ne  peut 
être  que  fort  utile  aux  jeunes  chirurgiens  destinés,  tous  à  être  chirur- 
giens d'armée.  F.  T. 


Des  éruptions  gdtanébs  dans  l'infection  puerpérale  et  en  particulier 
DE  l'érythèmb  polymorphe,  par  le  docteur  Jules  Genelz.  Paris,  A.  Delahaye 
et  Lecrosnier. 

1<*  On  observe  souvent  dans  l'infection  puerpérale  comme  dans  le  cours 
d'une  septicémie  chirurgicale  et  de  certaines  maladies  infectieuses  des 
éruptions  cutanées  d'aspect  variable  ; 

2o  Ces  éruptions  revêtent  les  caractères  des  dermatoses  ordinaires,  et, 
quoique  observées  dans  des  conditions  diverses,  elles  naissent  d'une 
même  origine,  d'une  même  cause  pathogénique,  Y  infection; 

Z^  Tantôt  confondues  avec  la  scarlatine  chez  les  femmes  en  couches, 
tantôt  décrites  comme  maladie  essentielle,  sous  le  nom  générique  de  scar- 
latinoîde,  elles  doivent  être  nettement  distinguées  de  la  première  de  ces 
affections  et  remplacer  la  seconde  dans  une  nosographie  médicale  sous  le 
nom,  qui  leur  convient  à  tous  égards,  d'érythèmes  polymorphes  ou 
multiformes  de  finfeotion  puerpérale.  BallubI 


L$  propriétaire-gérantf  Félix  Alcak. 


GoQlommien.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 
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REMARQUES  CLINIQUES 

SUR  UNE 

QUATRIÈME  SÉRIE  DE  25  OVARIOTOMIES 

Par  F.  TERRIER. 


C^te  série  nouvelle  complète  mes  100  premières  ovariotomies, 
comme  \es  précédentes  séries  de  25  observations  publiées  dans  ce 
journal  eu  1882,  1884  et  1885,  elle  me  permettra  d'insister  sur  cer- 
tains points  de  l'histoire  des  kystes  ovariques,  points  déjà  mention- 
nés, mais  non  encore  parfaitement  élucidés. 

Selon  mon  programme  habituel,  j'examinerai  successivement  Tin- 
floence  de  l'âge  sur  le  développement  des  kystes,  leurs  relations 
avec  Tétai  menstruel  ou  la  ménopause,  les  phénomènes  que  ces  tu- 
menrs  détenninent  soit  localement  soit  sur  Tétat  général,  la  durée 
probable  de  leur  évolution,  l'intervention  chirurgicale  et  ses  parti- 
cularités. Les  résultats  opératoires  immédiats  et  éloignés,  la  nature 
des  néoformations  enlevées,  enfin  les  revers  opératoires,  seront 
aossi  l'objet  de  paragraphes  spéciaux  et  détaillés. 

Vâge  des  malades  de  cette  4^  série  a  beaucoup  varié,  toutefois 
on  peut  dire  que  la  majorité  des  opérées  avait  plus  de  quarante  ans 
(soit  17  sur  25).  Avant  vingt  et  un  ans,  1  seule  opérée  de  quinze 
aœ  (obs.  80).  De  vingt  et  un  à  trente  ans,  seulement  2  opérées: 
l'une  de  vingt  et  un  (obs.  88),  l'autre  de  vingt-deux  ans  (obs.  89). 
De  trente  et  un  à  quarante  ans,  5  opérées  ;  3  de  trente-cinq  ans 
(obs.  77,  95  et  96),  1  de  trente-huit  ans  (obs.  84)  et  1  de  quarante 
ans  (obs.  91).  De  quarante  et  un  à  cinquante  ans,  9  opérées  :  1  de 
quarante  et  un  ans  (obs.  76),  2  de  quarante-deux  ans  (obs.  79  et  81), 
trois  de  quarante-quatre  ans  (obs.  83,  92  et  98),  1  de  quarante-cinq 
ans  ;obs.  99),  et  2  de  quarante-six  ans  (obs.  93  et  94).  De  cinquante 
et  un  à  soixante  ans,  7  opérées  :  4  de  cinquante-deux  ans  (obs.  86, 
90,  97  et  100),  1  de  cinquante-trois  ans  (obs.  83),  1  de  cinquante- 
cinq  ans  (obs.  78)  etl  de  cinquante-neuf  ans  (obs.  85).  Une  seule 
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malade  a  été  opérée  au-delà  de  soixante  ans  et  a  succombé  fobs.  87), 
mais  cette  dame  âgée  de  soixante-quatre  ans,  avait  en  même  temps 
que  son  kyste  un  cancer  généralisé  du  péritoine;  nous  reviendrons 
d'ailleurs  sur  ce  fait. 

En  somme,  on  peut  dire  que  dans  cette  série,  la  majorité  des  opé- 
rées avait  de  trente-cinq  ans  à  cinquante-neuf  ans,  soit  21  sur  25, 
proportion  énorme  qui  se  rapproche  des  chiffres  déjà  signalés  à 
propos  de  nos  2»  et  3®  séries,  mais  qui  s'éloigne  beaucoup,  comme 
nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  de  notre  première  statistique,  ou 
15  femmes  sur  25  n'étaient  âgées  que  de  vingt  à  quarante  ans. 
Ajoutons  qu'il  résulte  de  l'analyse  de  nos  100  observations,  que  36 
pour  100  de  nos  opérées  avaient  de  quarante  et  un  à  soixante  ans, 
alors  qu'on  n'en  compte  que  20  pour  400  entre  quatorze  et  trente 
ans  et  21  pour  400  entre  trente  et  un  et  quarante  ans. 

Sur  nos  25  opérées,  11  n'étaient  plus  réglées  au  moment  de  l'in- 
tervention chirurgicale,  proportion  assez  ordinaire  si  on  la  compare 
à  celle  que  nous  avons  obtenue  dans  notre  3*^  série. 

Les  règles  s'étaient  arrêtées  quelque  temps  avant  l'opération  dans 
les  observations  76, 83  et  97  ;  dans  l'observation  76  ce  fut  après  une 
fausse  couche  de  trois  mois,  tandis  que  dans  les  observations  83  et 
97,  l'aménorrhée  qui  datait  pour  la  première  de  sept  mois  et  pour 
la  seconde  de  trois  mois,  résultait  très  certainement  de  l'état  général 
fort  grave  des  deux  malades,  ce  qui  ne  les  empêcha  pas  de  guérir 
toutes  deux. 

Dans  7  observations  (77,  88,  89,  91,  94,  95,  96),  les  règles  étaient 
normales  et  apparaissaient  avec  régularité;  deux  fois  (obs.  80  et  82), 
elles  sont  notées  irréguliëres;  enfin  six  fois  on  signale  au  moins  une 
métrorrhagie  (obs.  79,  81,  84, 92,98,  et  100).  Notons  que  dans  deux 
cas  les  métrorrhagies  s'expliquent  facilement  par  Texistence  de  po- 
lypes du  col  (obs.  92)  et  de  fibromes  utérins  concomitants  (obs.  400). 

Enfin  huit  malades  furent  opérées  après  la  ménopause  (obs.  78, 
85,  86,  87,  90,  93,  98  et  99),  soit  dix  mois  (obs.  98),  soit  deux  ans 
(obs.  86,  90  et  93),  soit  trois  ans  (obs.  99),  soit  enfin  cinq  et  treize 
ans  (obs.  78  et  85),  après  la  cessation  absolue  des  règles. 

Au  reste,  d'après  la  statistique  portant  sur  toutes  nos  observations 
publiées  (soit  400),  plus  du  quart  de  nos  opérées  (28  pour  100), 
avaient  atteint  ou  dépassé  la  ménopause. 

Remarquons,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  deux  fois,  que  sur  les 
sept  opérées  dont  les  règles  étaient  normales,  trois  fois  (obs.  89,  91 
et  96),  les  deux  ovaires  étaient  malades  et  ont  dû  être  enlevés.  Dans 
deux  cas  (obs.  89  et  96),  on  avait  affaire  à  deux  énormes  papillomes 
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OYâriques;  dans  robservation  91,  le  2®  ovaire  était  kystique  et  rea- 
feimail  un  kyste  dermoïde. 

En  lait,  Vexistence  de  kystes  ovariques  doubles  peut  n'influer  en 
rien  sur  l'état  des  règles,  ce  que  nous  avons  déjà  constaté  et  ce  qui 
s'eiplique  assez  peu;  une  fois  même  (obs.  82)  loin  d'être  suppri- 
mées les  menstrues  étaient  irrégulières  et  abondantes,  et  cependant 
i         deoî  fois  les  ovaires  étaient  kystiques  et  furent  enlevés. 

i  Dans  cette  4«  série,  3  opérées  étaient  vierges  (obs.  80,  87  et  89) 

4  femmes  ou  ûUes  n'avaient  pas  eu  d'enfants  (obs.  8t,  83,  83  et 
05;,  4  avaient  eu  un  enfant  (obs.  89,  96,  98  et  100)  ;  5,  deux  enfants 
(obs.  77,  78,  86,  91  et  97)  ;  4,  trois  enfants  (obs.  79,  82,  93  et  94)  ;  2, 
quatre  enfants  (obs.  92  et  99)  ;  1,  cinq  (obs.  76)  et  enfin  1,  onze  en- 
bnts  (obs.  85).  En  fait,  18  femmes  sur  25  avaient  eu  des  enfants, 
proportion  tout  à  fait  analogue  à  celle  obtenue  dans  les  l»"*  et  2*  sé- 
ries d'opérations  (17  et  18  sur  25)  et  qui  diffère  absolument  des  résul- 
tais de  notre  3®  série  où  il  n'y  avait  plus  que  9  femmes  fécondées 
sur  ^opérées.  Ce  résultat  m'avait  fait  poser  cette  question,  à  savoir 
si  Je  développement  des  kystes  pendant  la  période  sexuelle  ne  déter- 
minait pas  une  diminution  de  la  fécondation,  ce  qui  est  possible, 
mais  loin  d^être  démontré. 

£n  effet,  sur  nos  100  observations,  mettant  de  côté  les  11  vierges, 
nous  avons  26  femmes  sans  enfants  et  63  ayant  eu  des  enfants,  soit 
plus  des  2/3  de  nos  opérées.  D'ailleurs,  la  plupart  des  ovariotomies  se 
faisant  à  une  époque  relativement  avancée  de  la  vie  sexuelle,  c'est- 
à-dire  de  trente  à  cinquante  ans  (57  p.  100),  ainsi  qu'il  résulte  de 
notre  statistique  générale,  souvent  même  entre  cinquante  et  soixante 
(S  p.  100),  on  conçoit  que  le  développement  des  kystes  puisse  assez 
peu  influer  sur  la  fécondation,  entre  quinze  et  trente  ans,  c'est-à-dire 
pendant  la  période  où  les  grossesses  sont  les  plus  fréquentes,  alors 
qoe  les  kystes  ne  se  développent  que  dans  la  proportion  de  14  à  20 
poorlOO. 

Dans  cette  4fi  série  d'observations,  les  fausses  couches  semblent 

avoir  été  plus  fréquentes  que  dans  les  3  autres  séries.  On  note  en 

effet  huit  fausses  couches  (obs,  76,  78,  79,  85,  86,  91,  93  et  95);  or 

tontes  les  femmes  qui  ont  fait  ces  fausses  couches  ont  eu,  sauf  une 

(obs.  95),  deux  (obs.  78,  86  et  91),  trois  (obs.  79  et  93),  cinq  (obs.  76) 

et  onze  enfants  (obs.  85).  Dans  deux  cas  (obs.  85  et  86),  il  y  eut  deux 

fausses  couches,  qui,  d'ailleurs,  n  ont  aucun  rapport  avec  les  kystes 

ovariques,  puisque  les  deux  malades  ont  été  opérées  l'une  treize  et 

deux  ans  après  la  ménopause.  Une  fois  (obs.  76),  la  fausse  couche 

arrivée  dans  la  convalescence  d'une  iiëvre  typhoïde  parait  avoir 
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coïncidé  avec  le  début  du  kyste,  mais  ce  kyste  était  dermoïde  et 
certainement  congénital. 

La  date  exacte  du  début  de  la  tumeur  est  le  plus  souvent  impos- 
sible à  formuler,  nous  ne  signalerons  donc  ici  que  la  date  probable, 
basée  soit  sur  Texistence  d'accidents  douloureux,  soit  sur  rapparition 
de  la  tumeur  d'après  les  malades. 

Six  malades  ne  s'étaient  aperçues  de  leur  affection  que  depuis 
moins  d'une  année;  soit  :  quatre  mois  (obs.  77),  cinq  à  six  mois 
(obs.  91),  cinq  mois  (obs.  97),  six  mois  (obs.  90),  huit  mois  (obs.  76), 
et  dix  mois  (obs.  98).  Notons  que  dans  l'observation  76,  il  s'agissait 
d'un  kyste  dermoïde,  dont  l'existence  devait  dater  de  fort  longtemps, 
mais  qui  ne  fut  découvert  par  la  malade  que  huit  mois  avant  d'être 
opérée.  Dans  deux  cas  (obs.  89  et  95),  la  tumeur  ou  les  accidents 
dataient  d'une  année;  trois  fois  (obs.  Si,  87  et  94),  les  phénomènes 
morbides  avaient  dix-huit  mois  de  date  ;  six  fois  (obs.  79,  80,  86,  92, 
93  et  100),  deux  années;  trois  fois  (obs.  93,  96  et  99),  trois  années; 
une  fois  (obs.  88),  quatre  ans  ;  deux  fois  (obs.  78  et  84j ,  six  ans,  et  une 
autre  fois  (obs.  85)  sept  ans.  Dans  l'observation  82,  les  accidents  pri- 
mitifs dateraient  de  vingt  ans  et  le  ventre  aurait  augmenté  de  volume 
depuis  quinze  années,  ce  qui  certainement  est  exceptionnel,  aussi 
les  assertions  de  la  malade,  dont  l'état  psychique  est  un  peu  étrange, 
ne  doivent-elles  être  acceptées  que  sous  bénéfice  d'inventaire. 

En  résumé,  8  malades  avaient  des  accidents  depuis  un  an  ou 
moins  d'une  année,  9  depuis  dix-huit  mois  à  deux  ans,  3  depuis  trois 
ans,  1  depuis  quatre  ans,  2  depuis  six  ans  et  1  depuis  sept  et  quinze 
ans.  Somme  toute,  pour  mes  100  observations,  je  puis  dire  que  dans 
près  des  3/4  des  cas  (73  p.  100),  les  premiers  accidents  dus  au  kyste 
dataient  de  deux  années  ou  de  moins  de  deux  ans. 

Les  phénomènes  morbides  déterminés  par  les  tumeurs  kystiques 
de  l'ovaire  ont  été  assez  variables;  tantôt  la  tuméfaction  du  ventre 
attira  seule  ou  presque  seule  l'attention  des  malades  (obs.  88,  95,  98^ 
99  et  100);  tantôt  ce  furent  surtout  les  douleurs  parfois  très  vives 
(obs.  76,  77,  78, 81,  82,  84,  85,  86,  87,  90,  91  et  93)  ;  dans  les  obser- 
vations 80,  81  et  82,  la  tuméfaction  de  Tabdomen  était  en  outre 
extrême. 

Des  troubles  digestifis,  des  vomissements  sont  signalés  dans  les 
observation?  78,  83,  84,  85  et  87.  Il  faut  noter  que  dans  cette  dernière 
la  néoformatî:  )n  kystique  s'accompagnait  de  cancer  généralisé  du  pé- 
ritoine. Dans  un  cas  seulement,  des  accidents  de  péritonite  ont  été 
mentionnés  par  la  malade  (obs.  92). 

L'ascite  existait  dans  8  observations  (83,  85,  87,  89,  90,  91,  94  et 
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96);  toutefois  elle  était  peu  considérable  et  presque  cliniquement  né- 
gligeable dans  les  observations  83,  85  et  91.  Dans  deux  cas,  elle  ré- 
sultait de  la  présence  de  papillomes  des  deux  ovaires  (obs.  89  et  96)  ; 
or,  c'est  là  une  règle  en  quelque  sorte  fatale  sur  laquelle  j'ai  insisté 
dtei876  '  et  qui  ne  m'a  pas  fourni  d'exceptions  au  moins  jusqu'ici. 
Tout  récemment  encore  M.  Quenu  a  repris  cette  question  et  a  cru 
devoir  expliquer  ces  épancbements  ascitiques  par  l'exsudation  des 
fégétations  papilliformes  des  ovaires,  végétations  que  je  proposerais 
de  comparer  à  un  kyste  multiloculaire  en  quelque  sorte  retourné,  sa 
iaee  sécrétante  étant  devenue  extérieure. 

Baos  un  antre  cas,  l'ascite  résultait  de  généralisations  cancéreuses, 
coïncidant  avec  des  néoformations  kystiques  et  végétantes  (obs.  87)  ; 
(Test  là  une  nouvelle  cause  d'ascite  que  nous  n'avions  pas  encore 
raicontrée  et  dont  il  £aut  tenir  grand  compte. 
Encore  une  autre  fois  Tascite  semblait  résulter  de  l'ouverture  spon- 
tanée de  plusieurs  poches  kystiques,  si  bien  que  le  liquide  ascitique 
oBraal  tes  caractères  de  viscosité  que  Ton  rencontre  surtout  dans  le 
liquide  des  kystes  ovariques  (obs.  94). 

EoÛD  dans  Tobservation  90  l'ascite  coexistait  avec  une  tumeur 
poijkysUque  de  Tovaire,  non  végétante,  ayant  plutôt  au  contraire  les 
caractères  d'une  tumeur  solide.  Mais  les  parois  de  cette  tumeur  étaient 
altérées,  et  sa  surface  n'offrait  plus  le  poli  des  kystes  ou  des  fibro- 
mes. De  là  une  sorte  d'inflammation  chronique  du  péritoine,  une 
irritation,  suivant  l'expression  consacrée,  et  Tapparition  d'une  ascite, 
eu  Hait  inflammatoire,  comme  du  reste  celle  qui  tient  à  l'ouverture 
spontanée  de  quelques  poches  kystiques  dans  la  cavité  péritonéale. 
En  résumé,  l'ascite  résulte  soit  de  végétations  polypiformes  des 
OTaires,  soit  de  cancer  concomitant  du  péritoine,  soit  d'ouverture 
spontanée  de  loges  kystiques  dans  le  péritoine,  soit  enfin  de  la  dégé- 
nérescence de  la  paroi. kystique  de  certaines  tumeurs. 

L'oedème  des  membres  inférieurs  a  été  signalé  dans  huit  observa- 
tions (obs.  78, 81,  83, 85,  90,  94,  96  et  100)  ;  trois  fois  il  s'accompagnait 
00  résultait  dephlegmatia  alba  dolens  (obs.  81, 85  et  97).  Dans  deux 
cas,  les  parois  abdominales  étaient  le  siège  d' œdème  et  de  varices 
lymphatiques  (obs.  83  et  99). 

Six  de  nos  opérées  étaient  dans  un  état  général  grave  (obs.  79,  85, 
89,90,94  et  97),  et  des  accidents  fébriles  sérieux  sont  signalés  dans 
l'observation  79.  Or  sur  ces  six  opérées,  cinq  guérirent  fort  bien. 

Parmi  les  accidents  pulmonaires  que  nous  avons  rencontrés,  soit 
avaut,  soit  même  après  Tovariotomie,  nous  devons  indiquer  :  des 

1.  BuU,  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  p.  558,  1876. 
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phénomènes  de  bronchite  (obs.  78),  des  accidents  de  suffocation  dus 
au  volume  excessif  du  ventre  (obs.  80),  des  accidents  pleurétiques 
doubles  avant  et  après  Topération  (obs.  94),  des  accidents  pleuréti- 
ques après  l'opération  (obs.  89  et  97)  ;  ces  derniers  paraissent  sinon 
fréquents,  au  moins  peu  exceptionnels  et  méritent  de  fixer  Fattention 
des  cliniciens.  II  me  parait  difficile  d'en  donner  une  explication  plau- 
sible ;  toujours  est-il  que  les  plèvres  semblent  prédisposées  à  s'enflam- 
mer soit  par  suite  de  la  présence  des  tumeurs  ovariennes,  soit  même 
lorsqu'elles  ont  été  enlevées.  Et  dans  ce  dernier  cas,  il  est  difficile  de 
faire  intervenir  le  froid  comme  cause  pathogène,  nos  malades  étaient 
encore  couvertes  d'ouate  alors  qu'elles  furent  prises  de  pleurésie. 

Les  troubles  utérins  en  rapport  avec  la  menstruation  ont  été  déjà 
signalés,  nous  n'y  reviendrons  donc  pas,  toutefois  mentionnons  que 
dans  l'observation  83,  les  dimensions  énormes  du  ventre  et  Tascite 
avaient  déterminé  un  prolapsus  utérin,  qui  se  réduisit  lors  de  l'opé- 
ration et  se  maintint  réduit  ultérieurement.  Un  léger  degré  de  cysto- 
cèle  vaginale  est  aussi  noté  dans  l'observation  85. 

Les  accidents  du  côté  des  voies  urinaires  sont  relativement  rares 
et  assez  bénins;  d'ordinaire  en  effet  ils  se  bornent  à  une  augmentation 
dans  la  fréquence  des  mictions  (obs.  76,  78,  84, 82,  85,  86,  89  et  95), 
qui  plus  rarement  sont  devenues  douloureuses  (obs.  76  et  83). 

La  quantité  des  urines  éliminées  en  vingt- quatre  heures  est  sou- 
vent normale  *  (obs.  76,  77, 78,  79,  91, 93),  parfois  elle  est  au-dessous 
de  la  normale  et  elle  oscille  de  900  à  mille  grammes  (obs.  94  et  100); 
deux  fois  cependant  la  sécrétion  n'était  que  de  200  à  250  grammes 
(obs.  83  et  87),  mais  elle  fut  modifiée  par  le  régime  lacté  et  atteignit 
jusqu'à  2  litres,  dans  Tobservation  83.  Dans  toutes  nos  observations, 
l'analyse  qualitative  des  urines  a  été  faite,  parfois  même  une  analyse 
quantitative  ;  toujours  est-il  que  nous  n'avons  jamais  trouvé  de  glycose, 
et  cela,  non  seulement  dans  ces  25  dernières  observations,  mais  dans 
les  100  cas  que  nous  avons  publiés.  Quant  à  l'albumine,  elle  a  été  si- 
gnalée comme  existant  en  légère  quantité  dans  les  observations  85  et 
96,  qui  toutes  deux  ont  eu  un  résultat  funeste,  c'est  là  un  point 
important  à  noter. 


Sur  les  25  opérées  de  cette  4«  série,  dix-sept  fois  on  fit  une  ou 
plusieurs  ponctions  soit  évacuatrices,  soit  exploratrices.  Tantôt  la 
ponction  eut  pour  résultat  l'évacuation  de  liquide  kystique  (obs.  78, 
79,  80,  81,  82,  86,  87, 90,  97,  98, 99  et  400)  ;  tantôt  elle  donna  issue  à 

1.  Dans  13  cas  cette  quantité  n'a  malheureusement  pas  été  not^e,  très  certai- 
nement parce  qa'elle  était  normale,  car  le  volume  des  urines  éliminées  en  vingt- 
quatre  heures  a  été  déterminé  chez  toutes  les  malades. 
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du  liquide  ascilique  (obs.  89,  94  et  96).  Dans  neuf  cas,  une  seule  ponc- 
tion évacuathce  fut  suffisante  avant  d'opérer  (obs.  79, 81, 86,  87,  89, 
91, 98,  99  et  100)  ;  dans  trois  cas,  il  fallut  en  faire  deux  (obs.  78,  80  et 
8î);dans  deux  cas  la  ponction  fut  répétée  trois  fois  (obs.  90  et  94)  ;  enfin 
dans  Tobservation  96,  Tascite  abondante  dut  être  évacuée  jusqu'à 
sii  fols.  Deux  fois  seulement,  les  ponctions  furent  simplement  explo- 
ratrices. Dans  l'observation  76,  un  poil  engagé  dans  la  petite  plaie  par 
laquelle  avait  pénétré  Taiguille  permit  de  faire  le  diagnostic,  d'au- 
tant plus  qu^en  exerçant  une  traction  sur  ce  poil  on  en  attira  au 
dehors  un  véritable  écheVeau.  Du  reste,  dans  un  cas  bien  antérieur 
(obs.  2)  nous  avons  déjà  pu  formuler  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde, 
en  trouvant  un  poil  engagé  dans  le  chas  de  l'aiguille  exploratrice  ^. 
Le  diagnostic  de  kyste  ovarique  fut  encore  absolument  déterminé 
dans  lobservation  84  ,  alors  que  des   chirurgiens   expérimentés 
avaient  pensé  à  l'existence  de  fibromes  utérins. 
Bmlîois  seulement,  les  accidents  ne  demandèrent  pas  la  ponclion 
èracoatrice  et  le  diagnostic  ne  nous  parut  pas  nécessiter  de  ponction 
exploratrice,  si  bien  que  les  malades  furent  opérées  sans  avoir  subi 
de  ponction  préalable  (obs.  77,  83,  85,  88,91,  92,93  et  95). 

Noos  n'avons  plus  à  exposer  ici  l'utilité  des  ponctions  soit  évacua- 
trices,  soit  exploratrices,  leurs  indications  et  leur  innocuité,  en  pre- 
nant bien  entendu  les  précautions  que  nous  avons  indiquées  dès  1882, 
précautions  sur  lesquelles  on  ne  saurait  trop  insister.  Ne  pas  hésiter  à 
(aire  une  ponction  dès  qu'elle  peut  soulager  la  malade,  ou  bien  quand 
elle  peut  éclairer  le  chirurgien,  telle  est  la  règle  qu'on  peut  formuler 
à  cet  égard. 

La  méthode  opératoire  utilisée  dans  cette  4°  série,  a  toujours  été 
la  même  que  dans  les  2<»  et  3»  séries,  c'est-à-dire  réduction  du  ou 
des  pédicules  toutes  les  fois  que  cela  nous  a  été  possible,  et  emploi 
des  antiseptiques  selon  les  lois  formulées  par  Lister. 

Dans  22  cas  sur  25,  nous  avons  pu  réduire  les  pédicules  kystiques  ; 
tous  ont  été  liés  avec  de  la  soie  trempée  dans  la  solution  phéniquée 
forte  et  en  entre-croisant  les  anses  d'après  la  méthode  de  Thorthon. 
Sek)n  le  volume  des  pédicules,  il  nous  a  fallu  faire  tantôt  seulement 
2  ligatures  (obs.  80,  85,  88,  89,  91,  92,  93,  93,  96  à  droite,  97,  98  et 
100),  tantôt  3  ligatures  (obs.  77,  79, 83,  94,  et  96  à  gauche).  Quatre 
ligatures  ont  dû  être  faites  dans  les  observations  81,  86,  90  et  99. 

Dans  trois  cas  seulement  les  kystes  étaient  inclus  dans  les  liga- 

1.  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  I,  p.  194, 1875,  et  Remarques  cliniques 
ntr  wte  première  série  de  MS  ovariotomies  in  Revue  de  chirurgie,  p.  350,  mai  1882. 
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ments  larges  et  nécessitèrent  une  double  ligature.  Tune  sur  le  pédi- 
cule utérin,  Tautre  sur  le  pédicule  utéroovarien.  Analysons  ces  trois 
cas  intéressants  au  point  de  vue  opératoire  : 

Obs.  LXXXII.  —  Mrao  I.  est  opérée  le  20  mai  1884.  L'ouverture  du 
ventre  laite,  on  dissocie  des  adhérences  intimes  entre  le  kyste  et  la  paroi 
abdominale,  puis  des  adhérences  épiploïques,  Tépiploon  adhérait  à  la  fois 
à  la  paroi  et  au  kyste.  Celui-ci  ponctionné,  il  en  sort  17  litres  de  liquide, 
et  à  mesure  que  se  vide  la  poche  on  en  détache  des  adhérences  pariétales, 
épiploîques  et  au  côlon  transverse.  Après  agrandissement  de  Toaverture 
du  ventre,  on  s'aperçoit  qu'une  partie  du  kyste  est  contenue  entre  les 
deux  lames  du  ligament  large  gauche,  ce  ligament  étant  très  hypertrophié 
comme  d'ailleurs  l'utérus. 

L'ovaire  droit  kystique  est  enlevé  et  une  double  ligature  en  X  est  placéo 
sur  son  pédicule.  Quant  à  la  partie  inférieure  de  la  masse  kystique  gauche» 
elle  est  péniblement  énucléée  du  ligament  large  correspondant.  Tout 
d'abord  on  fait  le  pédicule  utcro-ovarien,  qu'on  lie  avec  2  fils  de  soie 
croisés  en  X;  puis  on  sectionne  la  paroi  postérieure  du  ligament  large  et 
on  énuclée  peu  à  peu  le  kyste,  soit  à  l'aide  des  doigts,  soit  avec  des  ciseaux. 
Cette  manœuvre  ouvre  un  certain  nombre  de  vaisseaux  et  nécessite  le 
placement  de  5  à  6  pinces  hémostatiques,  qui  sont  remplacées  par  des 
ligatures  au  catgut,  ligatures  passées  sous  les  vaisseaux  et  dans  les  tissus 
à  l'aide  d'une  aiguille  courbe. 

L'angle  gauche  de  Tutérus  et  toute  la  partie  correspondante  du  liga- 
ment large  sont  saisis,  avec  2  pinces  courbes  au-dessus  desquelles  on 
sectionne  le  kyste  pour  l'enlever.  Ultérieurement  4  ligatures  de  soie,  dis- 
posées en  chaîne,  sont  appliquées  sur  ce  pédicule.  Une  ligature  isolée  en 
fil  de  soie  fin  fut  encore  placée  sur  un  gros  vaisseau  du  ligament  large. 

Toilette  péri tonéale,  suture  de  la  paroi  avec  13  fils  d'argent.  L'opération 
qui  dura  1  heure  1/4  fut  couronnée  de  succès  et  la  malade  sortit  en  juin 
de  l'hôpital. 

Obs.  LXXXin.  —  Mme  M.  est  opérée  le  10  juin  1884  à  l'hôpital  Bichat.  Le 
kyste  le  plus  volumineux  est  situé  à  gauche,  son  pédicule  est  lié  avec  3  fils 
de  soie  disposés  en  chaîne.  A  droite,  existe  un  second  kyste,  enclavé  dans 
l'excavation  et  dans  le  ligament  largo  correspondant,  son  pédicule  est  isolé 
avec  peine  et  on  y  place  deux  pinces  courbes  et  une  pince  à  pression  sur 
une  artériole  ;  puis  ce  pédicule  est  lié  avec  3  fils  de  soie  disposés  en  chaîne. 

Comme  on  le  voit,  l'énucléation  fut  très  facile  et  l'opérée,  très  gravement 
malade  à  son  entrée  à  l'hôpital,  guérit  parfaitement  bien  et  assez  vite. 

Obs.  LXXVI.  —  Mme  R.  est  opérée  à  l'hôpital  Bichat  le  5  février,  pour 
un  kyste  dermoïde.  L'abdomen  ouvert,  on  détruit  des  adhérences  entre  la 
paroi  et  le  kyste.  Celui-ci  ponctionné  donne  issue  à  7  litres  de  liquide 
d'aspect  purulent  mêlé  de  grumeaux  blanchâtres.  Les  adhérences  à  la 
paroi  sont  dissociés  peu  à  peu  ainsi  que  des  adhérences  épiploîques. 

A  droite,  le  kyste  resie  adhérent  par  son  pédicule  qui  est  peu  à  peu 
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isolé  à  l'aide  des  doigts  et  des  ciseaux  ;  deux  pinces  courbes  sont  appli- 
quées sur  ce  pédicule,  qui  n'est  autre  que  le  ligament  large  droit  ;  il  est 
fleetionné  entre  les  deux  pinces  courbes. 

Dans  le  bassin  le  kyste  adhère  encore  au  oul-densal  recto-utérin  par 
de  nombreux  tractus  cellule ux,  qu'on  déchire  avec  les  doigts,  si  bien  que 
la  masse  entière  libérée  peut  être  enlevée . 

Trois  ligatures  en  chaîne  sont  faites  sur  le  ligament  large  droit  du  côté 
defutérus.  Deux  autres,  toujours  en  chaîne,  sont  placées  sur  le  même 
ligament,  mais  du  côté  des  vaisseaux  utéro-ovariens. 

Deux  ou  trois  ligatures  au  catgut  sont  placées  sur  les  adhérences  ceU 
lolo-yasculaires  saignantes  du  petit  bassin.  Eniin,  un  petit  point  de  suture 
en  catgut  est  placé  sur  une  plaie  incomplète  de  l'intestin  faite  avec  les 
etacaux. 

Toilette  péritonéale.  8  points  de  suture.  L'opération  a  duré  cinquante 
minutes. 
Uopèrée  a  bien  guéri  et  est  sortie  de  Thôpital  le  20  mars  1884. 

îûîâl,  ces  trois  opérations  n'ont  pas  présenté  les  difficultés  si  gran- 
des que  nous  avons  déjà  signalées  dans  les  analyses  précédentes  de 
nos  séries  de  %  observations. 

Trois  foiâ,  les  adhérences  extrêmes  des  kystes  aux  organes  voisins 

et  sartoQt  aux  parois  pelviennes  nous  forcèrent  à  pratiquer  des  opé- 

rafioiïs  incomplètes,  à  notre  grand  regret,  car  nous  n'avons  pas  varié 

d'opiflioflsur  leur  gravité  ultérieure  *  (obs.  78,  84  et  87).  L'examen 

àe  ces  derniers  cas  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  surtout 

pour  les  deux  premiers. 

Obs.  LXXVIII.  —  Mme  H.,  femme  D...,  entre  à  l'hôpital  Bichat  le  29 
féTrier  1884  pour  y  être  opérée  d'une  énorme  tumeur  du  ventre  datant  de 
âx  années  environ. 

L'opération  fut  faite  le  18  mars  1884,  avec  l'aide  de  mes  collègues 
ÏM.  Périer,  Berger  et  Richelot. 

L'incision  médiane  conduit  rapidement  au  péritoine  adhérent  au  kyste 
et  qu'on  décolle  en  avant  et  latéralement;  en  haut,  Tincision  est  prolongée 
iosqu  au-dessus  de  Vombilic  pour  rechercher,  mais  en  vain,  la  cavité  péri- 
tooéale  libre  d'adhérences.  La  tumeur  est  ponctionnée  et  on  vide  un  lobe 
m£érieur  contenant  4  litres  et  demi  de  liquide.  Les  adhérences  du  kyste 
à  la  paroi  sont  peu  à  peu  dissociées,  et  à  gauche  on  arrive  à  des  adhé- 
iwices  avec  TS  iliaque  et  la  trompe.  Notons  que  le  kyste  s'est  développé 
*Qr  roTatre  droit.  A  droite  les  adhérences  vont  jusqu'au  cœcum  et  au 
colon  ascendant,  enfm  en  haut  on  peut  arriver  jusqu'au  côlon  transverse, 
à  des  anses  d'intestin  grêle  et  à  l'épiploon. 

En  cherchant  à  décoller  la  paroi  kystique,  en  haut,  on  la  rompt,  et  de 
la  poche  ouverte  il  s'écoule  environ  2  à  3  litres  do  liquide  noir  et  filant. 

1.  Voyez  la  Revue  de  chirurgie,  n«  8,  p.  625,  1881. 
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La  paroi  de  cette  poche  est  largement  déchirée  de  façon  à  la  faire  com- 
muniquer par  une  grande  ouverture  avec  la  poche  ponctionnée  au  début 
de  l'opération. 

On  s'aperçoit  enfin,  que  le  kyste,  remontant  à  gauche  sous  Thypo- 
chondre,  à  droite  jusqu'à  la  face  inférieure  du  foie,  adhérait  partout 
intimement  aux  parties  voisines;  de  plus,  deux  anses  intestinales  sont 
entièrement  incluses  dans  la  cavité  kystique  qu'elles  traversent  comme 
do  véritables  conduits. 

Il  fallut  donc  réséquer  le  plus  possible  de  la  masse  morbide  et  suturer 
le  reste  à  la  paroi  abdominale,  ce  qui  fut  fait  peu  à  peu  avec  29  points 
de  suture  d'argent;  5  autres  points  furent  placés  sur  une  cloison  qui 
séparait  deux  poches  principales  de  la  masse  kystique. 

En  bas,  des  deux  côtés  de  l'utérus,  nous  fîmes  sur  les  trompes  et  les 
ligaments  de  l'ovaire  deux  ligatures,  avec  du  catgut  à  gaucho  et  de  la 
soie  à  droite,  dans  le  but  d'atrophier  les  masses  kystiques. 

Enfin,  les  kystes  furent  déchirés  et  mis  en  large  communication  les 
uns  avec  les  autres,  pour  n'avoir  plus  qu'une  poche  largement  ouYorte 
à  Textérieur. 

L'opération,  faite  d'après  les  règles  de  Lister,  dura  une  heure  et  demie. 

Les  suites  de  cette  grave  opération  furent  relativement  assez  simples, 
la  poche  kystique  suppura  longuement  et  fut  peu  à  peu  comblée  par  son 
retrait  et  par  des  bourgeons  charnus.  Si  bien  que  lorsque  la  malade 
quitta  l'hôpital,  le  6  août  18S4,  il  n'existait  plus  qu'une  dépression  située 
sur  la  ligne  médiane,  dont  le  fond  mesurait  les  dimensions  d'une  pièce  de 
cinq  francs  en  airgent  et  était  recouvert  de  bourgeons  charnus. 

Quels  furent  les  résultats  ultérieurs  de  cette  intervention  incomplète? 
Comme  pour  toutes  les  opérations  do  ce  genre  les  résultats  furent  assez 
médiocres;  toutefois,  les  ligatures  atrophiantes,  placées  de  chaque  côté  de 
l'utérus,  parurent  donner  un  excellent  résultat,  car  les  masses  kystiques 
ne  se  reformèrent  plus,  et  pendant  l'année  1885  le  fond  de  l'utérus  seule- 
ment resta  le  siège  d'un  bourgeonnement  incessant  de  végétations,  diffici- 
lement réprimé  par  l'attouchement  fréquent  de  perchlorure  de  fer. 

Malheureusement,  vers  la  fin  d'octobre  1885,  la  néoformation  corres- 
pondant au  fond  de  Tutérus  parut  retentir  du  côté  des  ganglions  ingui- 
naux à  la  façon  des  épithéliomas,  et  actuellement,  c'est-à-dire  en  1886  S 
on  constate  du  côté  des  deux  aines  des  indurations  ganglionnaires  fort 
suspectes  qui  semblent  aussi  envahir  les  ganglions  iliaques.  Do  plus,  la 
malade  tousse  beaucoup,  sans  présenter  de  signes  bien  nets  à  l'ausculta- 
tion, autres  que  ceux  d'une  bronchite  généralisée.  Y  a-t-il  des  néoforma- 
tions  épithéliales  dans  le  parenchyme  pulmonaire?  Le  fait  nous  parait 
probable,  mais  pas  encore  certain. 

Obs.  LXXXIV.  —  Mme  Aug.  P.,  femme  D.,  entre  le  l»r  mai  1884,  à 
l'hôpital  Bichat  pour  se  faire  opérer  d'une  tumeur  abdominale,  kyste 
ovarique  déterminant  surtout  de  vives  douleurs. 

1.  La  malade  est  actuellement  dans  notre  service  de  l'Hôpital  Bichat. 
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Cette  opération  fut  faite  le  17  juin  i884,  avec  l'aide  de  mes  collègues 
MM.  J.  Cliamplonnière,  Berger  et  Schwartz.  L'ouverture  du  ventre  fut 
rapidement  laite,  mais  des  vomissements  vinrent*entraver  la  marche  de 
ropérationy  en  produisant  une  hernie  assez  considérable  d'intestin  grêle 
etd*épiploon.  Les  vomissements  CJilmés,  les^iscères  furent  réintégrés  dans 
Tabdomen  et  une  adhérence  du  kyste  à  l'intestin  fut  liée  au  catgut. 

Li  poDction  faite  à  travers  la  paroi  fort  épaissie  du  kyste  permet  de 
retirer  environ  4  litres  de  liquide  sanguinolent  citrin.  On  cherche  alors, 
nais  en  vain,  à  attirer  la  tumeur  au  dehors,  c^est  qu*elle  est  adhérente  aux 
bords  supérieur  et  gauche  de  l'utérus,  au  côlon  descendant,  à  TS  iliaque 
et  qu'elle  plonge  dans  le  bassin.  Les  adhérences  avec  le  gros  intestin 
sont  détruites,  mais  saignent  beaucoup,  et  3  ligatures  au  catgut  sont 
placées  sur  des  artérioles.  Quant  aux  autres  adhérences,  on  ne  peut 
aoDger  à  les  détruire,  il  faut  donc  faire  une  opération  incomplète.  La 
tumeur  kystique  paraissait  provenir  de  Tovaire  gauche,  quant  à  Tovaire 
dioit  il  lut  impossible  à  trouver. 

«l)ewktla  nécessité  de  faire  une  opération  incomplète,  je  passai  un 
&\  de  uÀt  au  niveau  de  Fangle  utérin  et  je  liai  une  partie  du  pédicule 
vasealÛTe  de  la  tumeur  laissé  en   place.  »  Ceci   fait,   Touverture  de 
Taddomen  lut  fermée  en  haut,  au-dessus  du  kyste,  à  Taide  de  6  fîls 
d'argont,  le  7*  fil  comprend  le  kyste  et  la  paroi  abdominale.  Un  autre 
£1  ffléCaiZigoe  placé  tout  h  fait  en  bas  de  la  plaie  comprend  aussi  les 
liofds  de  la  paroi  abdominale  et  la  paroi  du  kyste.  Enfin,  celui-ci  résé- 
qué et  largement  ouvert  fut  fixé  aux  bords  de  l'ouverture  abdominale 
par  H  points  de  suture  d'argent.  La  cavité  du  kyste  fut  lavée  avec  une 
nlutk>n  de  chlorure  de  zinc,  et  on  en  retira  une  grosse  végétation 
preique  sessile;  3  drains  pénétrèrent  jusqu'à  10  centimètres  de  pro- 
foBdeor. 

L'opération  qui  dura  une  heure  un  quart  fut  faite  avec  toutes  les 
précautions  de  la  méthode  de  Lister. 

Les  suites  lurent  assez  simples;  la  cavité  du  kyste  fut  lavée  avec  de  la 
niation  de  sulfate  cuprique  au  iOO^;  au  début,  quelques  phénomènes 
îetériqaes,  avec  apparition  précoce  des  règles  (elles  furent  en  avance  de 
sept  jours  environ). 

La  malade  sortit  le  2  août  1884,  mais  il  persistait  un  trajet  fistuleux, 
dans  lequel  on  introduisait  un  petit  tube  à  drainage  de  10  centimètres 
de  ioDg  environ. 

Mme  D...  ne  revint  à  Paris  qu'en  janvier  1885,  l'état  général  est  bon, 
mais  le  trajet  fîstuleux,  d'où  s'écoule  un  liquide  sirupeux,  persiste  tou- 
joora.  Il  existait  encore  le  5  mars  1885,  et  on  pouvait  y  introduire  une 
petite  bougie. 

Depuis  cette  date,  Mme  D...,  reprise  de  douleurs  assez  vives,  est 
entrée  une  seconde  fois  dans  mon  service  à  l'hôpital  Bichat  le  20  août  1885, 
et,  malgré  tous  les  traitements  suivis  :  soit  la  cautérisation  de  bourgeons 
exubérants  avec  la  pâte  de  Canquoin,  soit  des  injections  caustiques  dans 
le  trajet  fistuleux  toujours  aussi  profond,  l'état  local  reste  presque 
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stationnaire  et  Tétat  général  s'altère  un  peu,  en  raison  des  douleurs  si 
fréquentes  siégeant  dans  le  bas-ventre  et  s'irradiant  dans  les  membres 
inférieurs  surtout  à  gaucbe. 

Obs.  LXXXVII.  —  Mlle  A.  R...  âgée  de  soixante-quatre  ans,  présente 
depuis  dix-huit  mois  des  troubles  gastro-intestinaux,  compliqués  de 
douleurs  abdominales,  de  pesanteur  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 
Le  ventre  est  augmenté  de  volume,  et  une  ponction  donna  issue  à  7  litres 
de  liquide  épais,  brunâtre.  Il  y  a  de  Tinappétence,  souvent  de  la  diarrhée 
et  malgré  un  régime  approprié,  les  urines  sont  rares  (250  grammes  par 
vingt-quatre  heures). 

On  crut  à  un  kyste  ovarique,  et  Topération  fut  faite  le  12  juillet  188i, 
avec  Taide  de  mes  collègues  J.  Championnière  et  Berger,  et  de  mon 
interne,  M.  Montprolit. 

L'incision  médiane  saigne  beaucoup,  la  graisse  sous-péritonéale  est 
réséquée,  le  péritoine  épaissi  par  plaques  est  ouvert.  Il  s'en  écoule  environ 
trois  cuvettes  de  liquide  ascitique  coloré.  L'incision  du  péritoine  laite 
plus  largement,  le  kyste  apparaît  en  même  temps  que  Tépiploon  et  le 
mésentère.  Or,  il  existe  des  tumeurs  cancéreuses  de  Tépiploon  et  un 
semis  de  granulations  sur  le  mésentère  et  l'intestin  grêle.  Le  kyste  pono- 
tionné  donna  issue  à  environ  3  litres  de  liquide  citrin;  on  cherche  à 
attirer  au  dehors  la  tumeur  kystique,  mais  on  constate  sa  fusion  avec  des 
anses  intestinales  en  arrière  et  des  masses  cancéreuses  sur  les  côtés. 

On  se  décide,  vu  Tétat  du  péritoine,  à  faire  une  ovariotomie  incom- 
plète. L'abdomen  est  fermé,  en  haut  de  la  plaie,  par  6  fils  d'argent;  le 
7®  fil  comprend  la  paroi  du  kyste.  A  partir  de  ce  moment,  on  place  25  fils, 
soit  profonds,  soit  superficiels,  dans  le  but  de  ûxer  la  paroi  du  kyste  à  la 
paroi  abdominale.  Notons  que,  vu  leur  extrême  vascularité,  les  parois  da 
kyste  nécessitent  l'application  de  quelques  ligatures. 

La  face  interne  du  kyste  est  nettoyée  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc,  et  2  gros  tubes  à  drainage  y  sont  placés. 

L'opération,  faite  selon  les  règles  de  Lister,  a  duré  plus  d'une  heure. 

Malgré  les  précautions  antiseptiques  ultérieures,  les  suites  de  l'opéra- 
tion furent  mauvaises  et  la  malade  parut  succomber  à  des  accidents  péri- 
tonitiques  insidieux  le  cinquiènie  jour.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite.  Quant 
à  l'examen  de  la  paroi  kystique,  elle  oiTrirait  par  places  une  véritable 
dégénérescence  ou  transformation  carcinomateuse,  d'après  l'examen  qui 
en  a  été  fait  au  laboratoire  do  la  Faculté  de  médecine  par  M.  Pilliet, 
externe  du  service. 


1*1 


En  résumé,  dans  cette  4®  série  de  25  opérations  d*ovariotomie, 
je  dus  faire  3  opérations  incomplètes  ,  proportion  relativement 
considérable,  puisque  jusqu'alors  je  n'en  avais  fait  qu'une  seule, 
dans  ma  première  série  (obs.  24). 

Un  point  sur  lequel  je  désire  attirer  l'attention  des  opérateurs, 
c'est  la  conduite  à  tenir,  toutes  les  fois  qu'il  est  possible  d'atteindre 
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h  totalité  oa  une  partie  du  ou  des  pédicules  du  kyste  qu'on  ne  peut 
eoleyer  en  totalité  et  dont  on  fait  une  simple  résection  des  parois, 
qui  sont  ensuite  suturées  à  la  paroi  abdominale.  Comme  on  Ta  vu 
dans  Tobservation  78,  j'ai  pu  des  deux  côtés  de  l'utérus  pratiquer  une 
ligature  sur  les  pédicules  probables,  dans  le  but  d'atrophier  ou  tout 
aa moins  de  diminuer  notablement  l'abord  du  sang  dans  les  parties 
bisBées  à  demeure .  La  même  pratique  a  été  suivie  dans  l'observa- 
tion 84,  mais  d'un  seul  côté,  à  gauche,  côté  qui  paraissait  avoir  donné 
naissance  à  la  tumeur  polykystique.  Or,  dans  ces  deux  cas,  que 
je  sois,  l'un  depuis  vingt-trois  mois  (obs.  78),  l'autre  depuis  vingt 
mois  (obs.  84),  la  tumeur  non  enlevée  a  plutôt  diminué  de  volume 
^  en  tous  cas,  n'a  pas  sensiblement  augmenté  comme  cela  nous 
est  arrivé  dans  l'observation  24 ,  observation  publiée  dans  la  Revue 
de  chirurgie  en  1881  ^. 

losqif k  quel  point  ces  sortes  de  ligatures  atrophiantes,  que  d'ail- 
IfiUTs  on  pourrait  multiplier,  donneront-elles  des  résultats  persistants, 
je  ne  {^ûsledire,  n'ayant  pas  encore  une  suffisante  expérience  sur  ce 
sujel  absolnmeat  nouveau.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  m'a  paru  utile  de 
signaler  leur  importance  probable  et  la  possibilité  de  leur  applica- 
tion iors  d'intervention  incomplète . 

La  durée  de  l'opération  a  été  fort  variable.  Huit  fois  elle  a  été  de 
16 à 30  minutes,  soit  :  16  minutes  (obs.  100),  20  minutes  (obs.  88), 
25  minntes  (obs.  77, 93  et  97),  27  minutes  (obs.  91),  28  minutes  (obs. 
98)  et  30  minutes  (obs.  94).  Deux  fois  l'opération  a  duré  trois  quarts 
d'heure  ou  moins  :  35  minutes  et  40  minutes  (obs.  90  et  81)  et  45  mi- 
nutes (obs.  80,  85,  86,  et  95)  ;  et  cinq  fois  de  trois  quarts  d'heure  à 
Doe  heure  :  soit  50  minutes  (obs.  76,  et  79),  55  et  58  minutes  (obs. 
83  et  82),  enfin  60  minutes  (obs.  99). 

Dans  cinq  cas  seulement,  l'opération  a  duré  plus  d'une  heure,  soit 
1  heure  1/4  (obs.  82,  84,  et  92),  1  heure  25  minutes  (obs.  96)  et 
1  heure  1/2  (obs.  78).  La  durée  de  l'opération  n'a  pas  été  notée  dans 
Tobservation  87,  mais  nous  pouvons  affirmer  qu'elle  a  été  de  plus 
d'une  heure. 

j  En  résumé,  19  fois  sur  25,  l'opération  n'a  duré  qu'une  heure  ou 

moins  d'une  heure,  et  seulement  5  fois  elle  a  eu  une  durée  de  plus 
d'une  heure.  Ceci  nous  donne  comme  moyenne  opératoire  47  à 
48  minutes,  ce  qui  est  encore  au-dessous  de  la  moyenne  de  notre 
3'  série  estimée  à  50  minutes  environ.  Donc  avec  l'habitude  de  l'ope- 

1.  Sur  les  réstUtatê  fournis  par  Vablation  incomplète  des  kystes  de  Vovaire,  in 
^eme  de  chirurgie,  no  8,  p.  623.  Paris,  1881. 
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ration,  la  moyenne  est  descendue  de  1  heure  1/2  (!'*«  série)  à  moins 
d'une  heure  (2*  série),  puis  à  50  minutes  (3®  série),  et  enfin  à  47  ou 
48  minutes  (3*  série). 

Remarquons,  comme  nous  Favons  déjà  fait  à  propos  de  nos  précé- 
dentes séries,  en  1882,  1884  et  1885,  que  la  durée  de  Topéralion 
entraîne  toujours,  ou  presque  toujours,  un  pronostic  plus  grave.  Sur 
nos  5  décès,  3  fois  l'opération  a  duré  une  heure  ou  plus  d*une  heure 
(obs.  99,  87  et  96);  2  fois  seulement  elle  fut  assez  rapidement  faite 
en  35  et  45  minutes  (obs.  90  et  85). 


Les  adhérences  sont  signalées  18  fois  dans  les  25  opérations  de  cette 
4*»  série,  7  fois  seulement  elles  étaient  nulles  (obs.  88,  90,  91,  94, 96 
98  et  100).  La  paroi  kystique  adhérait  8  fois  à  la  paroi  abdominale 
antérieure  (obs.  76,  78,  80,  82,  85,  86,  93  et  99);  l'épiploon  était  plus 
ou  moins  adhérent  au  kyste  dans  12<^as,  c'est-à-dire  dans  presque 
la  moitié  des  opérations  (obs.  76,  77,  79,  80,  82,  83,  85,  89,  93, 95, 
97,  et  99) . 

Les  adhérences  intestinales  sont  signalées  :  5  fois  pour  Tintestin 
grêle  (obs.  78,  85, 86,  87  et  93),  4  fois  pour  le  côlon  (obs.  78, 82, 84  et 
87),  1  fois  pour  le  cœcum  (obs.  78),  une  fois  pour  l'S  iliaque  (obs.  84) 
et  1  fois  pour  le  rectum  (obs.  92).  Les  kystes  étaient  adhérents  aux 
culs-desac  recto  et  vésico-utérin,  dans  deux  cas  pour  le  premier 
(obs.  76  et  79),  et  dans  un  cas  pour  le  second  (obs.  86).  Signalons  enfin 
les  adhérences  plus  exceptionnelles  au  foie  (obs.  99),  à  la  trompe 
(obs.  79)  et  à  l'utérus  (obs.  84  et  92).  Une  bride  cellulaire  résistante, 
à  attaches  indéterminées,  a  été  sectionnée  dans  Tobservation  81. 

On  voit  que  dans  cette  série,  les  adhérences  les  plus  fréquentes  ont 
été  celles  de  l'épiploon,  puis  viennent  celles  de  la  paroi  abdominale; 
or  c'est  d'ordinaire  l'inverse  que  nous  avons  noté.  ^ 

Quant  à  la  proportion  des  kystes  non  adhérents  sur  ceux  qui  le 
sont  plus  ou  moins,  elle  est  la  même  que  dans  les  2''  et  3"»  séries 
(7  sur  25),  fait  assez  curieux  à  signaler. 

Les  adhérences  multipliées  ont-elles  eu  une  influence  notable  sur 
le  résultat  des  opérations?  On  peut  répondre  négativement  en  géné- 
ral. Sur  nos  5  décès,  2  fois  les  adhérences  étaient  nulles  (obs.  90 
et  96)  ;  1  fois,  elles  étaient  tellement  étendues  qu'on  dut  faire  une 
opération  incomplète  (obs.  87);  mais,  dans  ce  cas,  la  mort  ne  peut 
leur  être  attribuée,  car  il  y  avait  aussi  un  cancer  généralisé  du  péri- 
toine. Dans  deux  cas  seulement,  on  peut  leur  faire  jouer  un  rôle  pour 
expliquer  l'issue  funeste  (obs.  85  et  99),  et  surtout  dans  l'observation 
99,  où  leur  étendue  et  leur  extraordinaire  vascularité  déterminè- 
rent la  mort  rapide  par  anémie  aiguë. 
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le  volume  et  la  nature  des  néoformations;  c*est  ainsi  que  les  tumeurs 
papillomateuses  des  ovaires  (obs.  89  et  96)  pesaient  200  ou  225  grammes. 

La  tumeur  la  plus  volumineuse  avait  pour  poids  18  kilogr.  100 
(obs.  82)  ;  puis  viennent  des  tumeurs  pesant  :  17  kilogr.  5O0  (obs.  36); 
17  kilogr.  (obs.  99)  ;  14  à  15  kilogr.  (obs.  80)  ;  12  à  13  kilogr.  (obs.  79, 
83,  91  et  98)  ;  7  à  8  kilogr.  (obs.  85, 76  et  100)  ;  6  kilogr.  250  (obs.  93); 
5  kilogr.  400  (obs.  81);  4  kilogr.  212  (obs.  88);  3  kilogr.  ou  plus 
(obs.  77  et  90);  enfin  de  1240  à  2725  gr.  (obs.  92,  97,  94  et  95). 

Les  proportions  en  poids  de  matières  solides  et  de  matières  li- 
quides ont  été  notées  dans  un  certain  nombre  de  cas  : 


Obs.  76 
Obs.  79 
Obs.  80 
Obs.  82 
Obs.  83 
Obs.  86 
Obs.  88 
Obs.  91 
Obs.  92 
Obs.  93 
Obs.  95 
Obs.  97 
Obs.  98 
Obs.  99 
Obs.  100 


matières  liquides, 


7  000  gr.  ;  matières  solides,       360  gr. 

2  000  gr.;  —  .    —  10  000  gr. 

7  000  gr.  ;  —  —  7  700  gr. 

17  000  gr.;  —  —  1  100  gr. 

9  000  gr.  ;  —  —  2  950  gr. 

H  000  gr.;  —  —  6  500  gr. 

4  000  gr.;  —  —  212  gr. 

11  000  gr.;  —  —  1180  gr. 

1  000  gr.  ;  —  —  240  gr. 
6  000  gr.  ;  —  —  230  gr. 

2  500  gr.  ;  —  —  225  gr. 
1  000  gr.  ;  —  —  430  gr. 

12  000  gr.;  —  —  800  gp. 
10  000  gr.;  —  —  7  000  gr. 

6  à  7  000  gr.  ;  —  —  1  750  gr. 


Comme  on  le  voit,  ces  proportions  sont  très  variables;  tantôt  les 
matériaux  solides  et  liquides  ont  un  poids  à  peu  près  égal  (obs.  80); 
tantôt  au  contraire  les  liquides  prédominent  (obs.  82);  d'autres  fois, 
mais  plus  rarement,  ce  sont  les  éléments  solides  (obs.  79). 

Du  reste,  il  est  fort  difficile  de  déterminer  exactement  ces  propor- 
tions, essentiellement  en  rapport  avec  la  texture  de  la  tumeur.  Celle-ci 
est-elle  multiloculaire  à  grandes  poches?  Ces  poches  seront  facile- 
ment vidées  et  le  poids  du  liquide  kystique  assez  exactement  évalua- 
ble; c'est  tout  le  contraire,  si  la  tumeur  est  formée  de  petites  loges 
difficiles  à  évacuer  et  à  contenu  demi-solide.  Dans  ce  cas,  les  élé- 
ments dits  solides  prédomineront  par  ce*  seul  fait  qu'on  ne  peut 
vider  les  nombreuses  poches  des  gâteaux  polykystiques,  et  le  poids 
donné  par  la  tumeur  sera  donc  mixte  en  ce  sens  qu'il  représentera 
une  somme  de  matériaux  solides  et  liquides  ou  plutôt  demi-liquides. 

Il  était  bon  de  faire  ces  remarques  pour  ne  pas  attacher  plus  d'im- 
portance qu'il  n'en  faut  à  l'évaluation  de  ces  divers  poids,  évaluation 
toujours  fort  approximative.  Toutefois,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  beaucoup  de  liquide  suppose  un  kyste  à  loges  spacieuses,  et 
peu  de  liquide  un  kyste  à  petites  loges  difficiles  à  vider. 
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Dans  cette  4«  série  de  25  ovariotomies,  nous  avons. eu  cinq  morts  ; 
il  nous  faut  examiner  avec  détails  ces. cinq  observations  et  s'efTorcer 
de  déterminer  la  cause  de  ces  insaccës  (obs.  85,  87,  90,  96  et  99.) 


Obs.  LXXXV  (résumée).  —  Gronnet  Rose,  femme  C,  cinquante-neuf  ans, 
entre  le  l^r  niai  1884  à  Thôpital  Bichat  pour  y  être  opérée  d'une  tumeur 
do  rentre  qui  date  de  sept  ans.  Pendant  longtemps,  des  douleurs  siégeant 
Ters  la  fosse  iliaque  gauche  et  un  suintement  sanguin  par  le  vagin  furent 
les  seuls  accidents  notés.  La  santé  s'est  très  fortement  altérée  depuis  huit 
mois  et  ramaigrissement  est  considérable.  Les  urines  sont  un  peu  albu- 
mineuses,  il  y  a  de  l'œdème  des  malléoles. 

Réglée  à  dix-sept  ans,  mariée  à  vingt-trois,  Mme  C.  a  eu  onze  enfants 
et  deox fausses  couches.  La  ménopause  a  eu  lieu  à  quarant^six  ans. 

Le  "ventre  est  asymétrique  et  volumineux  (circonférence  à  l'ombilic 
îîcm.),  pas  d'oedème  ni  de  varices  de  la  paroi.  La  palpation  fait  recon- 
nûtie  une  tumeur  lobulée,  dans  laquelle  on  distingue  assez  bien  5  lobes. 

UtAénia  est  volumineux  et  peu  mobile,  sa  cavité  a  9  centimètres  et  domi 

de  lofiguiear.  Apparition  d'une  ptileg mafia  alba  dolens  à  gauche. 
Opération  le  ^4  juin  1884,  aidé  de  mes  collègues  MM,  Périer,  Berger  et 

J.  (Thampioiuiière.  Les  téguments  incisés  donnent  du  sang  veineux.  Le 

p^'foioe  est  en  partie  adhérent  à  la  paroi  kystique,  il  y  a  de  l'ascite. 

Noffll)rea9es  adhérences  du  kyste  à  Tépiploon  et  à  la  paroi.  Les  loges 
sont  très  petites,  ne  peuvent  être  vidées,  aussi  faut -il  faire  une  large  ouver- 
ture pour  enlever  la  tumeur.  De  plus,  quelques  poches  à  parois,  très  minces 
et  adhérentes,  se  rupturent  lors  de  l'extraction  du  kyste,  et  le  liquide 
tombe  dans  le  péritoine. 

Nombreuses  ligatures  sur  les  vaisseaux  de  Tépiploon  et  de  la  paroi, 
deox  ligatures  sur  le  pédicule  petit  et  placé  à  gauche. 

Toilette  péritonéale  minutieuse.  L'opération  a  duré  45  minutes  et  a  été 
laite  d*après  les  principes  de  Lister. 

La  tumeur  enlevée  pesait  7  kilos  100  grammes  et  était  formée  par  un 
atroma  fibreux  résistant  et  une  multitude  de  petites  loges  kystiques;  il, 
s'agigBait  en  fait  d'un  kyste  multiloculaire  à  petites  loges. 

Après  l'opération,  la  température  resta  élevée  :  39<*;  le  deuxième  jour, 
un  vomissement  bilieux,  nausées  et  ballonnement  du  ventre.  Le  troisième 
jour,  état  très  grave,  délire,  vomissements,  39<>,4.  L'opérée  meurt  le  qua- 
trième jour  à  5  heures  du  matin,  soit  trois  jours  et  dix-sept  heures  après 
rinterjention  chirurgicale. 

AutOfpsie.  —  Les  lèvres  de  l'incision  abdominale  ne  sont  qu'accolées. 
Les  anses  intestinales  sont  distendues  par  des  gaz  et  injectées,  pas  de 
paeodo-membranes.  Liquide  séro-sanguin  dans  les  fosses  iliaques  et  le 
InaBin.  L'épiploon  est  injecté.  L'utérus  est  volumineux  et  sa  muqueuse 
violacée.  L'ovaire  droit  est  sain  et  atrophié. 

Les  reins  sont  très  gros;  la  rate  est  farcie  d'une  dizaine  de  nodules 
IMtfaôBBant  cancéreux  ;  ganglions  volumineux  vers  le  hile  de  la  rate. 

Bit.  m  caiB.,  tosb  vi.  —  1886.  13 
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Le  foie  est  volumineux  et  très  gras;  du  reste,  son  volume  anormal 
avait  été  noté  lors  de  l'opération. 

Les  organes  thoraciques  paraissent  sains  ;  on  trouve  des  ganglions  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 

En  résumé,  Mme  G...  a  succombé  à  une  péritonite  aiguë,  non  sup- 
putée, explicable  par  le  mauvais  état  général  et  surtout  par  la  dégé- 
nérescence du  foie,  de  la  rate  et  des  reins;  cette  dernière  altération  se 
traduisait  d'ailleurs' par  une  légère  albuminurie,  mais  la  quantité  d'albu- 
mine était  indosable. 

Les  nodules  de  la  rate  n'ont  malheureusement  pas  été  examinés  au 
microscope  pour  déterminer  leur  texture. 

Obs.  LXXXVIII  (déjà  résumée  p.  180).  —  Mlle  A.  R.,  soixante-quatre 
ans,  a  été  fort  souvent  malade  dans  sa  vie  :  hémoptysies,  dysenterie, 
pleurésie  droite,  choléra,  coliques  hépatiques,  bronchite,  fièvres  inter- 
mittentes, rhumatismes,  etc. 

Depuis  dix-huit  mois,  phénomènes  gastriques,  douleurs  erratiques  dans 
le  ventre  qui  augmente  de  volume;  ces  accidents  s'aggravent  depuis  six 
mois.  Le  7  février  t884,  ponction  qui  évacue  7  litres  de  liquide  brunâtre 
et  épais;  ce  liquide  se  reproduit  assez  vite,  et  la  malade  entre  en  juillet 
dans  une  maison  dosante  pour  se  faire  opérer. 

Opération  le  42  juillet  1884  avec  l'aide  de  MM.  Berger,  J.  Champion- 
nièro  et  Montprofit  interne  de  mon  service. 

L'opération  permet  de  constater  l'existence  d'un  kyste  et  d'un  cancer 
pérltonéal.  —  Cette  opération  fut  incomplète  et  dura  plus  d'une  heure. 

Les  deux  premières  journées  sont  assez  bonnes,  etsauf  une  soif  intense 
la  malade  souffre  très  peu.  Le  troisième  jour  un  peu  moins  bon,  la  tem- 
pérature atteint  38*>,7. 

Le  quatrième  jour,  agitation,  langue  sèche;  pas  de  ballonnement,  ni  de 
vomissement,  les  gaz  sont  rendus  par  l'anus.  Ânurie;  le  soir,  d9<>.  Le  cin- 
quième jour,  délire,  fièvre  intense  (40*,1),  soif  vive.  La  malade  meurt  le  soir 
à  6  heures. 

Quelle  est  la  cause  de  la  mort?  La  question  n'est  pas  facile  à  résou- 
dre ;  en  tous  cas,  on  ne  peut  invoquer  la  péritonite,  ni  la  septicémie, 
car  les  pansements  avaient  été  régulièrement  faits  et  n'avaient  au- 
cune odeur.  Il  faut  plutôt  faire  intervenir  l'état  général  qui  résultait 
du  cancer  généralisé  et  probablement  aussi  des  lésions  rénales, 
lésions  se  traduisant  depuis  longtemps  par  une  anurie  relative , 
malgré  le  régime  lacté  et  l'eau  de  Vichy. 

L'autopsie  n'ayant  pu  être  faite,  on  ne  peut,  en  somme,  que  for- 
muler des  conjectures. 

Obs.  XC  (résumée).  -^  Mélanie  Tougat,  femme  D.,  âgée  de  cinquante- 
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L*rge  pédicule,  situé  à  gauche,  sur  lequel  on  met  quatre  ligatures  ;  onze 
poiiiti  de  suture;  trente-cinq  minutes  d'opération. 

Tocl  d'abord,  les  suites  opératoires  furent  parfaites,  en  ce  sens  qu'il 
n'f  init  presque  pas  d'élévation  do  température  lo  soir,  que  les  nuits 
ciUHit  bonnes,  que  les  gaz  et  les  matières  avaient  été  expulsés  par 
ranai.  Le  quatrième  jour,  on  refit  le  pansement,  la  réunion  était  parfaite, 
tf  OD  Hilera  3  fîls  superficiels  et  6  profonds. 

Dus  la  aoir^,  phénomènes  cbolériformes  ;  coliques,  diarrhée,  refroi- 
<fineniBnt  des  extrémités,  cyanose,  anxiété  respiratoire.  Urines  plus  rares, 
iirnr.  légère,  ZB".  Le  lendemain,  on  enlève  toutes  les  sutures.  L'état 
^néral  est  toujours  sérieux  et  les  accidents  cbolériformes  persistent. 
|)>.4  et  40°,^].  Enfin  la  malade  succombe  le  sixième  jour. 

L^ntopsie  permet  de  constater  l'existence  d'une  péritonite  suppurée  : 
pôiloîDe  viscéral  injecté  et  dépoli,  exsudât  fibrincux  entre  les  anses 
ittltatiiuleg,  sérosité  louche  dans  le  ventre,  cul-de-sac  utéro-reotal 
rempli  de  pus  et  de  pseudo-membranes  peu  adhérentes.  L'utérus  lui- 
■éoM  renferme  du  pus. 

Au  niveau  de  chacun  des  fils  de  la  suture  pariétale,  il  exi!<tc  de  petits 
iIms  ayant  les  dimensions  d'un  pois.  La  muqueuse  intestinale  est  con- 
gMionnée,  surtout  vers  la  fin  du  gros  intestin.  Congestion  des  reins  et 
des  poomom.  Hypertrophie  du  cœur,  avec  insuffisance  aortique  et  endo- 
cardite  diffiémioée. 

l^  péritonite  suppurée  est  ici,  très  nettement,  la  cause  de  la  mort 


r'ï 


w^JlZl 


188  REVUE  DE  CHIRURGIE 

de  l'opérée;  quant  à  son  étiologie,  elle  est  très  obscure,  en  ce  sens 
que  l'opération  fort  simple  semblait  devoir  être  couronnée  de  succès 
lorsqu'éclatèrent  les  phénomènes  péritonitiques  qui,  dans  Tespèce, 
eurent  un  aspect  cholériforme.  Or,  il  faut  noter  qu'à  cette  date,  il  y 
avait  quelques  cas  de  choléra  épidémique  dans  Paris,  si  bien  même 
qu*au  début  des  accidents  présentés  par  l'opérée  je  fus  porté  à  penser 
qu'il  s'agissait  d'une  attaque  de  choléra  épidémique,  ce  qui  eût  été  par- 
faitement possible,  quelques  cholériques  vrais  ayant  été  transportés 
à  l'hôpital  Bichat.  En  fait,  la  péritonite  a-t-elle  été  la  cause  de  ces 
accidents  d'entérite  cholériforme,  ou  bien  ceux-ci  ont-ils  déterminé 
la  péritonite?  Telle  est  la  question  qu'on  pourrait  se  poser.  Pour  mon 
compte,  je  crois  que  la  péritonite  évoluant  d'abord  d'une  £acon  insi- 
dieuse a  fait  nattre  les  accidents  diarrhéiques,  puis  qu'elle  a  évolué 
rapidement,  d'où  le  refroidissement  de  la  malade  et  la  cyanose.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  péritonite  suppurée  est  indéniable  et  son  origine 
opératoire  ne  me  paraît  pas  discutable,  étant  donné  ce  qu'on  sait 
aujourd'hui  sur  le  développement  de  la  suppuration  et  sur  son 
origine  microbienne. 

Ob9.  XCVI.  Mme  G...  {de  TAube),  trente-cinq  ans,  n'offre  comme  anté- 
cédents morbides  qu'une  métrite,  qui  d'ailleurs  n'était  probablement  que 
le  commencement  de  l'affection  pour  laquelle  elle  vient  consulter.  Réglée 
à  quatorze  ans,  Mme  G...  eut  un  fils  à  dix-huit  ans.  En  septembre  1881, 
accidents  péritonitiques  qui  firent  penser  à  un  kyste;  le  ventre  augmenta 
de  volume.  Le  20  janvier  1882,  !'«  ponction  de  14  litree;  2^  ponction  le 
15  mars  qui  donna  15  litres;  5  juin,  3«  ponction  de  15  litres;  jusqu'alors 
le  liquide  était  citrin;  le  25  novembre  1882,  4«  ponction  de  18  litres,  le 
liquide  était  devenu  brunâtre.  La  5«  ponction  eut  lieu  le  5  août  1883,  elle 
fut  de  20  litres  et  fatigua  beaucoup  la  malade.  Enfin  on  retira  22  litres  de 
liquide  coloré  lors  de  la  6«  ponction,  le  15  juin  1884. 

Les  règles  sont  normales;  maux  d'estomac;  douleurs  dans  le  bas- 
ventre;  œdème  des  jambes;  110  centimètres  de  circonférence  ombilicale. 
Toute  la  cavité  abdominale  est  extrêmement  remplie  de  liquide  ;  utérus 
mobile;  urines  rares  (600  gr.  par  jour)  et  un  peu  albumineuses. 

Opération  le  9  décembre  1884  avec  l'aide  MM.  Périer,  Berger  et  du 
D'  Chevallet.  Incision  jusqu'au  péritoine,  qu'on  ponctionne  avec  un  bis- 
touri, et  qui  donne  issue  à  32  litres  de  liquide  asoitique.  L'abdomen  lar- 
gement ouvert,  on  voit  que  le  bassin  est  rempli  de  tumeurs  végétantes; 
une  adhérence  intestinale  est  liée  au  catgut. 

A  gauche,  double  ligature  sur  les  masses  végétantes,  ce  qui  permet  de 
les  exciser  en  partie  ;  il  reste  encore  de  ce  côté  des  végétations  greffées 
sur  la  trompe  hypertrophiée. 

A  droite,  on  peut  énucléer  du  cul-de-sac  recto- utérin,  la  plus  grande 
partie  de  la  masse  végétante  née  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  droits.  On  fait 
une  première  ligature  double  en  chaîne  sur  le  tissu  ovarien  ;  puis,  comme 
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il  restait  des  végétations,   on  fait  un  second   pédicule  au-dessous  de 

Vovaire  et  de  la  trompe,  pédicule  qu'on  lie  avec  3  fils  de  soie  disposés 

enchaîne.  Le  pédicule  doit  être  fait  une  3®  fois  parce  qu'il  saigne,  mais 

seulement  avec  2  fils  en  X. 
On  retourne  à  gauche,  et,  pour  enlever  les  végétations  restantes  et  la 

trompe,  on  met  3  ligatures  en  chaîne  sur  le  bord  supérieur  du  ligament 

lirsre  de  ce  côté. 
Toilette  péritoncale,  suture  avec  10  fils  d'argent.  L'opération  a  duré 

1  heure  35  minutes  et  a  été  faite  avec  les  précautions  de  Lister. 
La  première  journée  fut  assez  bonne,  peu  de  douleurs,  urines  abon- 

(bntes,  38»,  7  le  soir. 
Leî«  jour,  après  une  nuit  calme,  la  température  monte  à  plus  de  39<>, 

douleurs  d'estomac,  aigreurs.  Rejet  d'un  peu  de  sang  noir  par  la  bouche. 
Les  gaz  sont  rendus  par  Tanus.  39o.  8  le  soir, 

Le  3«  jour,  première  partie  do  la  nuit  calme,  puis  à  partir  de  4  heures 
du  matin,  expectoration  do  matières  noirâtres,  marc  de  café,  qui  viennent 
m  grande  abondance  par  [suite  d'efforts,  de  vomissement?.  Cette  hématé- 
Totan^  hien  caractérisée  continue  toute  la  journée  malgré  la  glace,  etc. 
Uabdomen  est  souple,  indolore,  pas  de  trace  do  péritonite.  Les  vomisse- 
ments se  calment  vers  le  soir  et  la  malade  va  mieux;  39^,  4.  Mais,  vers 
9  heures  du  soir,  apparaissent  du  subdélirium,  de  l'agitation,  puis  du 
coma;  4Î».  Mort  à  10  heures  et  demie. 
L autopsie  n*a  pu  être  faite,  la  décomposition  cadavérique  fut  rapide. 

A' quoi  attribuer  ces  accidents?  C'est  la  première  fois  que  nous  ob- 
servons une  hématéroèse  après  rovahotomie  et  nous  nous  en  expli- 
quons très  mal  la  cause.  Résultait-elle  d*une  simple  congestion  de 
la  moqueuse,  congestion  dont  la  cause  nous  échappe?  Ou  bien,  au 
eontraire,  y  avait-il  du  côté  de  Te^tomac  des  néoformations  épithé- 
liales.  analog:ues  à  celles  des  ovaires;  en  un  mot,  un  cancer  latent 
de  Testomac,  qui,  brusquement  et  après  Tintervenlion  chirurgicale, 
s'est  révélé  par  des  hémalémëses  abondantes?  Nous  serions  plus  dis- 
posé à  accepter  cette  dernière  hypothèse  ;  en  tous  cas  ce  qu'on  peut 
affirmer  c* est  que  la  malade  n'avait  pas  de  symptômes  péritonitiques. 

Obs.  XCIX.  —  Mme  Léonie  P...,  de  Charenton,  âgée  de  quarante-cinq 
aos,  entre  dans  on  service  de  l'hôpital  Bichat  le  16  décembre  1884,  pour 
J  être  opérée  d'une  énorme  tumeur  du  ventre  datant  de  deux  ans  et  demi 
à  trois  ans.  Réglée  à  dix-huit  ans,  la  malade  a  eu  4  enfants;  ménopause  à 
quarante-deux  ans.  Depuis  1881,  le  ventre  grossît,  mais  sans  déterminer 
d^aatres  accidents  que  des  mictions  fréquentes  et  de  la  gêne  pour  marcher. 

Une  ponction  faite  le  3  novembre  donna  d'abord  issue  à  4  litres  do 
liquide  clair,  puis  à  1/2  litre  de  liquide  sanguinolent;  on  avait  vidé  une 
poche  située  à  droite. 
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Les  urines  oscillent  entre  500  et  iOOO  grammes. 

L'abdomen,  dont  les  parois  sont  sillonnées  de  nombreuses  veines,  est 
œdématié  et  rempli  par  une  tumeur  volumineuse,  qui  occupe  Thypogaa- 
tre,  Tombilic,  la  moitié  de  Tépigastre,  le  flanc  et  rbypochondre  droits. 
Le  ventre  a  1",  20  de  circonférence  ombilicale.  L*utérus  est  immobilisé 
par  la  tumeur,  qui  semble  se  plonger  dans  le  ligament  large  droit. 

Opération  le  13  janvier  1885,  avec  Taide  de  mes  collègues  MM.  Berger, 
Perler  et  Richelot. 

LMncision  médiane,  faite  d'abord  au-dessous  de  l'ombilic,  intéresse  des 
artères  volumineuses  et  des  veines  énormes,  d'où  une  certaine  perte  de 
sang  et  la  nécessité  de  multiplier  les  pinces  à  pression  et  en  T. 

En  haut,  l'incision  intéresse  le  kyste  dont  les  parois  fort  minces  adhè- 
rent à  la  paroi  abdominale.  Par  cette  ouverture  on  évacue  environ  4  li- 
tres de  liquide,  une  partie  avec  le  trocart  aspirateur,  l'autre  s'écoule 
entre  les  jambes  de  la  malade,  baignant  la  plaie  de  la  paroi.  L'ouverture 
de  la  paroi  étant  agrandie  par  en  bas,  on  décolle  le  kyste  fort  adhérent 
au  péritoine  pariétal,  et,  à  chaque  moment,  on  déchire  de  gros  vaisseaux 
veineux,  qui  donnent  beaucoup  de  sang,  malgré  les  efTorts  faits  pour 
arrêter  les  hémorrhagies  avec  des  pinces  en  T  ou  à  pression.  En  décol- 
lant la  tumeur  en  haut  et  à  droite,  on  intéresse  ainsi  2  énormes  sinus 
veineux  qu'on  obture  avec  peine  à  l'aide  de  pinces  en  T. 

L'incision  doit  être  agrandie  en  haut  et  en  bas.  En  haut,  cette  ouve^ 
ture  se  fait  sans  perdre  de  sang,  mais  en  bas  la  paroi  est  doublée  d'un 
lacis  artério-veineux  qui  saigne  beaucoup  et  nécessite  l'application  de 
pinces  en  T  saisissant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  Les  adhérences  sont 
décollées,  en  haut,  puis  en  arrière  jusque  sur  la  face  inférieure  du'foie, 
auquel  il  adhère  si  bien  qu'on  intéresse  un  peu  la  capsule  de  Glisson.  Le 
décollement  du  kyste  est  poursuivi  à  gauche  où  il  saigne  beaucoup,  puis  à 
droite,  enfin  on  arrive  à  isoler  la  tumeur  dans  toute  sa  moitié  antérieure. 
Espérant  en  diminuer  le  volume,  la  masse  polykystique  est  largement 
incisée  avec  des  ciseaux  et  on  détruit  avec  les  doigts  les  nombreuses 
cloisons  de  la  tumeur;  malheureusement,  les  cavités  kystiques  sont 
petites  et  cette  manœuvre  n'a  aucun  effet  utile. 

Il  faut  donc  marcher  vite  et  décoller  la  tumeur  du  péritoine  pariétal 
et  même  viscéral,  ce  qui  se  fait  aussi  bien  à  droite,  puis  en  bas  vers  le 
bassin,  où  de  fortes  adhérences  existent  avec  le  méso-rectum.  Enfin  on 
arrive  au  pédicule  très  large  et  à  gauche.  Un  premier  faisceau  vasculaire 
est  pris  avec  une  pince  courbe  et  un  second  avec  une  autre  pince. 
La  tumeur  énorme  peut  ètre^alors  enlevée. 

La  malade  a  perdu  beaucoup  de  sang  et  est  fort  anémiée.  L'ovaire 
droit,  volumineux  comme  une  orange  et  d'aspect  fibreux,  est  enlevé, 
2  fils  en  X  sont  placés  sur  son  pédicule. 

Les  deux  pédicules  du  côté  gauche>ont  liés  chacun  avec  2  fils  en  X. 
Un  bout  d'épiploon  adhérent  et  saignant  est  lié  au  catgut.  Une  grosse 
veine  de  la  paroi,  à  droite,  est  aussi  liée  avec  2  fils  de  soie.  D'autres 
grosses  veines  du  méso-rectum  sont  liées  à  la  soie. 
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78),  l'évenlration  est  considérable,  mais  il  s'agit  d'une  ovario- 
incomplëte,  et  la  suture,  Eatalement  insuffisante  de  la  paroi, 
ue  la  pathogénie  de  cet  accident  exceptionnel. 
is  les  2  opérations  incomplètes  (obs.  77  et  84),  il  reste  en  bas  de 
Urice  une  fistule,  très  profonde  dans  l'observation  84  et  qaisé- 
constamment  un  liquide  séro  et  muco-purulent.  Une  autre  fls- 
st  signalée  dans  l'observation  82,  mais  elle  était  accidentelle  et 
un  abcès  de  la  paroi,  abcès  développé  tardivement,  alors  que  la 
le  était  sortie  de  l'hôpilal. 

menstruation  est  redevenue  régulière,  tantôt  très  rapidemeot 
l'opération,  c'est-à-dire  après  un  ou  deux  mois,  tantôt  au  con- 
plus  tardivement,  comme  huit  et  treize  mois  (obs.  97  et  94),  ce 
explique  par  la  gravité  des  accidents  qui  ont  précédé  ou  suivi 
■vention  chirurgicale, 

fait,  dans  8  observations  les  menstrues  sont  signalées  comme 
ues  très  régulièrement  (obs.  76,  77,  79,  80,  89,  94, 95  et  97). 
is  4  cas,  les  opérées  étant  arrivées  à  la  ménopause,  les  règles 
plus  reparu  après  l'intervention  chirurgicale,  ce  qui  se  com- 
de  reste  (obs.  78,  86,  93  et  100). 

In,  dans  3  cas,  où  l'on  dut  faire  une  double  ovariotomie,  les  rè- 
ie  se  montrèrent  plus  depuis  l'opération  (obs.  82,  83  et  91); 
issons-nous  d'ajouter  que  dans  l'observation  89,  malgré  la 
e  ablation  des  tumeurs  ovariennes,  les  règles  se  sontrétablies. 
nous  sommes  déjà  expliqué  h  ce  sujet  dans  un  travail  para 
lemier  dans  ce  journal  ',  travail  auquel  nous  renvoyons  le 
ir. 

i  seule  de  nos  opérées  Cobs.  81),  est  devenue  enceinte  ultérieu- 
it;  il  esta  regretter  que,  par  suite  de  dystocie,  l'enfant  ne  put 
malgré  les  efforts  de  mon  confrère  et  ami,  le  D'  Vast  (de 
-le-François). 

nalons  encore  le  développement  un  peu  anormal  de  l'embon- 
mentionné  dans  les  observations  79,  80,  81  et  85;  parfois  cet  en 
iement  est  très  peu  accusé  et  même  nul  (obs.  76,  77,  89  et  97). 
jlleurs  il  y  aurait  beaucoup  à  dire  au  sujet  de  cet  embonpoint, 
)  sens  qu'il  est  fatalement  plus  marqué  chez  les  opérées  fort 
les  avant  l'intervention  chirurgicale  et,  au  contraire,  peu  accusé 
de,  malgré  la  ou  les  tumeurs  abdominales,  l'état  général  du  sujet 
en  conservé.  Je  crois  même  que  cette  cause  â  peut-être  une 
jrandc  influence  que  celle  qui  a  été  attribuée  à  l'ablation  des 
lires,  c'est-à-dire  à  la  castration;  et  d'ailleurs  les  4  opérées 
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nent  toujours  des  résultats  médiocres  et  sont  d'un  pronostic  sérieux. 
Peut-être  pourrait-on  améliorer  ces  résultats  en  pratiquant,  comme 
nous  l'avons  fait  dans  2  cas,  des  ligatures  atrophiantes  sur  les  pédi- 
cules vasculaires  des  tumeurs  qu'on  ne  peut  enlever. 

80  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  la  méthode  de  Lister  nous  parait  parfaite- 
ment applicable  à  l'ovariotomie  et  les  résultats  que  nous  en  avons 
obtenus  jusqu'ici  plaident  absolument  en  faveur  de  cette  conclusion. 

9^  Le  volume  des  tumeurs  de  cette  série  a  été  fort  variable,  de 
17  kilogr.  500  à  moins  de  1000  grammes. 

10®  Cinq  de  nos  opérées  ont  succombé.  La  mort  résultait  de 
péritonite  suppurée  ou  non  dans  2  cas  seulement;  un  décès  est  dû  à 
l'épuisement  produit  par  un  cancer  généralisé  du  péritoine,  un 
autre  à  des  hématémèses  abondantes  de  cause  inconnue,  l'autopsie 
n'ayant  pas  été  faite;  enfin  une  opérée  est  morte  très  rapide- 
ment, épuisée  par  la  perte  de  sang  résultant  de  l'opération. 

11°  La  coïncidence  de  kystes  ovariques  et  de  lésions  malignes  soit 
du  péritoine  (obs.  87),  soit  du  côlon  (obs  92)  doit  être  signalée,  en 
ce  sens  que,  dans  quelques  cas,  il  paraît  y  avoir  une  relation  directe 
entre  les  deux  affections.  Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce 
point  intéressant  de  l'évolution  des  kystes  ovariques. 
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Busch  et  Hahn,  de  Liebbrecht,  les  études  sur  Textirpation  de  Tas- 
tragale  d'Ollier,  de  Paul  Vogt,  de  Robert,  pour  montrer  combien 
cette  question  a  préoccupé  les  chirurgiens;  et  je  laisse  volontaire- 
ment de  côté  tout  ce  qui  concerne  l'extirpation  de  Tastragale  pour 
pieds  bots  ou  pour  luxation,  la  saillie  ou  les  déviations  de  Tos 
dans  ces  cas  permettant  son  extraction  à  beaucoup  moins  de  frais. 
Je  dirai  quelques  mots  des  résections  orthopédiques  qui  ne  ren- 
trent pas  dans  la  catégorie  précédente,  et  des  résections  traumati- 
ques,  mais  je  m'occuperai  surtout  des  résections  pratiquées  dans 
les  cas  de  carie  et  de  tumeur  blanche,  de  ces  affections  que  les 
recherches  modernes  tendent  de  plus  en  plus  à  réunir  en  un  seul 
groupe,  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire.  C'est  dans  le  traite- 
ment de  cette  affection  que  les  procédés  que  je  vais  décrire  peuvent 
se  succéder  séance  tenante,  de  façon  à  constituer  une  véritable 
métJiode  commençant  par  V exploration  des  parties  malades  j^our 
aboutir  soit  à  une  simple  extirpation  de  l'astragale,  soit  à  une 
résection  tibio-tarsienne,  soit  à  une  amputation  tibio-tarsienne^  ou 
à  une  amputation  de  Lefort.  Je  vais  immédiatement  vous  donner  la 
formule  de  mon  manuel  opératoire;  je  pourrai  ensuite,  sans  faire 
double  emploi,  rechercher  les  indications  auxquelles  répond  l'opé- 
ration, tout  en  la  comparant  avec  d'autres  procédés. 


Manuel  opératoire,  —  Résection  tibio-tarsienne  complète.  — 
€  Premier  temps  :  Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  cette  incision  part  du  bord  interne  du  tendon  d'Achille 
au-dessus  du  calcanéum,  passe  à  ras  de  la  pointe  de  la  malléole 
externe  et  se  dirige  de  là  obliquement  en  avant  et  en  dedans 
jusqu'au  voisinage  immédiat  du  tendon  extenseur  du  cinquième 
orteil,  ou  du  tendon  du  péronier  antérieur,  sur  le  bord  duquel  elle 
se  termine  à  environ  deux  travers  de  doigt  en  avant  de  la  ligne 
bimalléolaire. 

«  Deuxième  temps  :  Le  bistouri  coupe  sur  le  trajet  de  la  même 
ligne  le  tendon  d'Achille,  les  tendons  des  péroniers  latéraux  et  les 
ligaments  sous-jacents;  l'articulation  calcanéo-astragallenne  se  trouve 
ouverte  et  à  nu  dans  sa  partie  externe. 

«  Troisième  temps  :  Avec  la  rugine  on  attaque  d'abord  les  liga- 
ments compris  dans  la  lèvre  supérieure  de  l'incision,  et  l'on  détache 
les  insertions  à  Tastragale  du  ligament  péronéo-astragaHen  antérieur 
et  du  ligament  péronéo-astragalien  postérieur,  puis  dans  la  lèvre 
inférieure  la  partie  externe  du  ligament  astragalo-scaphoïdien  supé- 
rieur. Le  pied  peut  alors  être  renversé  fortement  en  dedans,  la  poulie 
astragalienne  parait  dans  la  plaie  et  l'on  peut  atteindre  derrière  elle 
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'1  , 


trop  larges  et  trop  volumineux  pour  s'insinuer  facilement  sous  les 
parties  molles  en  haut,  et  en  bas  dans  la  gouttière  astragalienne.  J'ai 
fait  construire  par  M.  Demaurex,  fabricant  d'instruments  de  chi- 
rurgie à  Genève,  un  davier  que  je  vous  présente;  il  se  compose 
d*une  branche  presque  horizontale  qui  s'insinue  dans  la  gouttière 
sous-astragalienne  et  d'une  branche  recourbée  en  crochet  qui  em- 
brasse la  face  supérieure  du  col  ;  ces  deux  branches  s'introduisent 
successivement  et  s'articulent  une  fois  en  place;  je  m'en  suis  servi 
dans  une  opération  récente,  il  m'a  paru  très  bien  adapté  à  son  but; 
mais  il  n'est  pas  pour  cela  indispensable  (fig.  1  et  2). 


Fig.  1. 


te» 


^  Le  manuel  opératoire  décnt  ci-dessus  est  celui  que  j'adopte 
pour  le  cas  où  l'astragale  doit  être  enlevé  en  totalité  et  c'est  ce 
qui  sera  généralement  indiqué  dans  les  ostéoarthrites  tubercu- 
leuses; mais  s'il  s'agit  d'une  résection  orthopédique  analogue  à 
celle  qui  a  été  l'origine  de  mon  procédé  et  qu'il  soit  suffisant 
d'abraser  la  poulie  astragalienne  sans  extirper  l'os  entier,  on  devra 
ménager  le  plus  possible  les  ligaments.  Voici  comment  j'y  suis 
parvenu  :  une  fois  l'incision  pratiquée  et  les  ligaments  péronéo- 
astragaUens  détachés,  j'ai  pu  rompre  assez  facilement  l'ankylose 
en  renversant  le  pied  en  dedans,  dans  la  supination  forcée;  la  poulie 
astragalienne  s'est  présentée  dans  la  plaie  et  je  l'ai  attaquée  avec  le 
ciseau  et  la  gouge  sans  toucher  au  ligament  latéral  interne,  ni  au 
ligament  astragalo-scaphoïdien.  Je  me  suis  cissuré  sur  le  cadavre 
que  cette  résection  partielle  de  l'astragale  avec  résection  des  laal- 
léoles  serait  très  difficile  sans  la  section  du  tendon  d'Achille.  Comme 
chez  ma  malade  ce  tendon  était  fortement  rétracté,  je  n'avais  pas 
le  choix  et  devais  forcément  le  couper,  quel  que  fût  le  procédé  de 
résection  employé.  Je  crois,  du  reste,  qu'il  vaut  mieux  le  sacrifier, 
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î  se  trouve  k  nu  et  ouverte. 
■  Dans  le  troistÈme  temps  les  ligaments  sont  détachés  avec  la 
mgine  en  dehors,  en  arrière  et  en  avant,  le  ligament  interosseux 
est  coupé;  l'astr^^e  est  saisi  par  son  col  et  renversé  en  dehora 
tandis  que  le  pied  est  porté  en  dedans;  le  ligament  latéral  interne 
peot  alors  seulement  être  atteint  par  la  rugine  et  l'os  est  extrait,  n 
L'astragale  enlevé,  on  peut  avec  la  plus  grande  facilité  explorer  de 
l'œil  et  du  doigt  toute  la  loge  astragalienne,  et  se  décider  suivant  les 
résultats  de  cet  examen. 

Si  l'astragale  est  seul  malade  l'opération  est  terminée.  Si,  au  con- 
tnire,  ce  qui  est  plus  fréquent,  les  lésions  occupent  également  les 
malléoles  ou  que  les  fongosités  les  confinent,  il  faudra  compléter 
l'opëndon  et  l'on  pourra  à  la  rigueur  réséquer  assez  laborieusement 
ces  eitrëmités  osseuses  par  la  plaie  déjà  ouverte,  mais  il  vaudra 
Bit.  dk  chu.,  tohb  vi.  —  1886.  14 
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mieux  à  mon  avis  prolonger  Tincision  en  arrière  et  couper  le  tendon 
d'Achille  ;  l'on  n'éprouvera  plus  alors  aucune  difficulté  à  détacher  le 
périoste  des  malléoles,  à  le  rebrousser  sous  forme  de  manchon,  à 
reconnaître  la  hauteur  des  altérations  et  à  scier  avec  une  scie 
ordinaire  ou  avec  la  scie  de  Larrey  les  os  saillants  dans  la  plaie; 
l'on  aura  passé  du  procédé  d'extirpation  de  l'astragale  à  celui  de  la 
résection  complète.  , 

Transformation  en  amputation  tihio-tarsienne^  ou  en  amputation 
Lefort,  —  Si,  après  l'extirpation  de  l'astragale,  l'examen  nous 
apprend  que  les  os  voisins,  le  scaphoïde,  les  cunéiformes,  le  cuboîde 
sont  envahis,  que  les  articulations  sont  pénétrées  par  les  fongosités 
ou  suppurées,  et  que  la  résection  même  plus  étendue  soit  jugée 
impuissante  à  amener  la  guérison,  nous  devons  nous  résoudre  à 
l'amputation  tibio^tarsienne,  ou  sus-malléolaire  suivant  les  cas.  Si  les 
parties  molles  nécessaires  pour  le  lambeau  ne  sont  pas  altérées  ou 
au  moins  ne  le  sont  pas  trop,  il  sera  toujours  préférable  d'opter  pour 
la  tibio-tarsienne,  dont  le  résultat,  au  point  de  vue  fonctionnel,  est 
ordinairement  supérieur. 

Dans  le  cas  où  l'amputation  tibio-tarsienne  est  possible  et  indi- 
quée, il  sera  des  plus  faciles  de  l'exécuter  de  la  façon  suivante  en 
utilisant  Tincision  déjà  faite  :  «  A  partir  du  tendon  extenseur  du 
cinquième  orteil,  l'incision  est  reprise  et  continuée  jusqu'au  bord 
interne  du  pied  qu'elle  atteint  à  peu  près  au  niveau  de  l'articulation 
scapho-cunéenne;  elle  est  dirigée  ensuite  transversalement  sous  la 
plante  jusque  près  de  sa  partie  moyenne,  et,  là  seulement,  on  lui  fait 
décrire  une  courbe  dont  la  convexité  regarde  en  avant  et  en  dehors 
pour  la  ramener  au  niveau  du  tendon  d'Achille,  où  elle  rejoint  Tin- 
cision  de  résection.  Le  lambeau  disséqué,  en  suivant  les  os  de  près, 
on  n'aura  pas  la  peine  de  s'occuper  de  l'articulation  qui  n^existe 
plus,  et  l'on  abattra  les  malléoles  à  la  hauteur  convenable.  » 

Comme  vous  le  voyez,  nous  aurons  bien  vite  transformé  la  résec- 
tion entreprise  en  amputation  tibio-tarsienne  à  lambeau  plantaire 
interne.  Il  va  sans  dire  que  la  forme  de  lambeau  que  je  viens  de 
décrire  pourra  être  plus  ou  moins  modifiée  suivant  les  circonstances, 
que  sa  face  profonde  sera  du  reste  minutieusement  examinée,  que  la 
moindre  fongosité  y  sera  enlevée  avec  soin,  que  les  trajets  fistuleux 
s'il  en  existait  dans  l'aire  du*  lambeau  seront  nettoyés  à  coups  de 
curette  ou  de  ciseaux,  cautérisés  au  besoin. 

On  peut  de  même  transformer  mon  opération  d'extirpation  de 
l'astragale  en  une  amputation  de  Lefort;  dans  ce  cas,  il  est  vrai» 
l'incision  primitive  passe  un  peu  trop  près  de  la  malléole  externe  et 
oblique  trop  en  dedans,  de  sorte  que  la  guêtre  dorsale  manquerait 
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d'étoffe  en  dehors;  mais  il  est  facile  de  compenser  ce  défaut  de 
largeur  da  lambeau  dorsal  en  empiétant  plus  haut  sur  le  bord  externe 
do  pied  dans  la  taille  du  lambeau  plantaire.  Il  faut  nécessairement 
qae  ie  calcanéun  soit  suffisamment  sain  pour  être  conservé  en  partie; 
Biais  c*est  précisément  ce  que  nous  permet  de  constater  Textirpation 
de  Tastragale,  et  cette  extirpation  préalable  pourrait  être  utilisée 
dans  les  cas  suspects  par  le  chirurgien  tenté  de  pratiquer  Topération 
très  recommandable  et  trop  peu  utilisée  de  Lefort. 

Jusqu'ici  j'ai  décrit  le  manuel  opératoire  typique  tel  qu'il  peut 
^  appliqué  dans  les  cas  simples  ;  mais  on  peut  être  appelé,  suivant 
les  drcoDStances,  à  combiner  l'incision  indiquée  avec  d'autres  inci- 
sÎGDs;  c'est  ce  que  j'ai  eu  l'odcasion  de  faire  dans  le  cas  suivant.  ^ 

kn  mois  de  mars  1885  je  suis  appelé  à  voir  en  consultation  une  femme  1 

de  quarante-quatre  ans,  atteinte  d'ostéo-arthrite  fongueuse  du  pied  : 

drQil;ûy  a  quatre  ans  environ  que  la  maladie  a  débuté  sourdement 
ans  taoae  connue,  et  depuis  trois  mois  les  douleurs  sont  devenues 
très  mes;  une  immobilisation  prolongée  n'a  amené  aucun  résultat; 
on  tronve,  en  avant  de  la  malléole  interne,  une  saillie  demi  molle, 
floctoaiite,  paraissant  formée  par  des  fongosités  et  du  pus;  l'étude 
de  h  douleur  provoquée  par  la  pression  et  par  les  mouvements 
iodiqne  une  affection  de  l'astragale  et  de  l'articulation  astragale- 
scaphoidieDDe  ;  l'état  général  est  du  reste  excellent.  Dans  ce  cas  j'ai 
commencé  par  pratiquer  sur  la  saillie  anormale  une  incision  qui  a 
domié  issaeà  un  liquide  séro-purulent  mélangé  de  flocons  jaunâtres; 
des  foogosités  se  présentent  dans  l'ouverture  et  la  sonde  cannelée 
vtife  sor  le  col  de  l'astragale  dénudé  et  rugueux.  Le  diagnostic 
ainsi  confirmé,   j'ai  extirpé  l'astragale  par  mon  procédé  et  j'ai  pu 
examiner  toutes  les  parois  de  la  loge  astragalienne;  les  malléoles 
et  la  partie  postérieure  du  calcanéum  sont  saines,  mais  le  scaphoîde, 
le  calHÂde  et  la  surface  articulaire  antérieure  du  calcanéum  plus  ou 
iMMss  profondément  altérés  sont,  les  uns  extirpés,  les  autres  atta- 
chés avec  la  gouge. 

Bans  les  cas  analogues,  dans  ceux  à  plus  forte  raison  où  existe- 
iMit  des  fistules  sur  le  bord  interne  du  pied,  une  incision  supplémen- 
toe,  utile  du  reste  pour  le  nettoyage  des  fistules,  pourra  aidera  l'ex- 
|%ation  elle-même  en  Êwîilitant  l'abord  du  ligament  latéral  interne. 
U  siège  des  ulcérations,  des  fistules,  la  localisation  des  foyers 
Iprîmitifs  du  mal  ont  leur  importance  dans  le  choix  du  procédé 
adopter,  et  je  suis  le  premier  à  reconnaître  que  celui  que  j'ai 
l^teii  peut  être,  suivant  les  cas,  remplacé  avantageusement  par 
Taatres;  je  reviendrai  bientôt  sur  cette  question  de  choix. 
Je  n'ai  pas  insisté  jusqu'ici  sur  la  section  des  tendons  et  sur  la 
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conduite  à  tenir  à  cet  égard;  faut -il  les  suturer  et  comment?  Je 


m'occuperai  de  cette  question  à  propos  des  inconvénients  et  avan- 
[  tages  de  mon  opération. 

En  dehors  des  cas  de  pieds  bots  ou  de  luxation  de  Tastragale  que 
je  laisse  volontairement  de .  côté,  l'extirpation  de  l'astragale  et  la 
résection  tibio-tarsienne  ont  été  appliquées  dans  les  traumatismes^ 
dans  les  difformités  acquises  de  la  région  tibio-tarsienne,  et  dans  les 
ostéo-arthrites  fongueuses  (tuberculose  osseuse  et  articulaire). 

Résections  traumaiiques.  —  Dans  la  grande  majorité  des  obser- 
vations que  j'ai  eues  sous  les  yeux,  les  lésions  qui  ont  nécessité 
la  résection  avaient  pour  siège  principal  les  os  de  la  jambe  ;  il 
s'agissait  de  fractures  compliquées,  avec  perforation  de  la  peaa, 
déviations  très  accusées  des  fragments,  subluxation  ou  luxation  du 
pied,  difficulté  ou  impossibilité  de  réduction ,  ou  bien  de  fractures 
par  projectiles  de  guerre  intéressant  soit  les  os  de  la  jambe  seuls, 
C  avec  pénétration  dans  la  jointure,  soit  les  os  de  la  j  ambe  et  l'astragale. 

La  résection  a  été  pratiquée  pour  traumatismes,  soit  immédiate- 
^  ment,  dans  le  but  de  permettre  la  réduction  ou  de  prévenir  Tarthrite, 

soit  pendant  la  suppuration  pour  mettre  un  terme  à  celle-ci  et  pré- 
venir l'infection  générale,  soit  après  cicatrisation  dans  un  but  ortho- 
pédique; je  laisse  cette  troisième  catégorie  de  flûts  de  côté  pour  le 
moment. 

Les  résections  immédiates  pratiquées  pour  les  traumatismes  civils 
ont  donné  de  bons  résultats,  comme  l'a  montré  Poînsot  dans  son 
travail  sur  les  luxations  compliquées  du  cou-de-pied;  sur  les  81  laits 
rassemblés  par  cet  auteur,  nous  trouvons  66  guérisons,  4  amputations 
secondaires,  11  morts,  ce  qui,  déduction  faite  de  3  cas  dans  lesquels 
la  mort  est  indépendante  de  l'opération,  donne  15,  7  pour  100  de 
mortalité.  De  plus,  sur  les  66  cas  de  guérison,  il  en  est  32  pour 
lesquels  le  résultat  fonctionnel  est  formellement  indiqué  comme  bon^ 
très  bon  ou  parfait;  dans  beaucoup  d'autres,  Tabsence  de  mention] 
précise  n'indique  nullement  que  le  résultat  ait  été  défavorable. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  est  probable  que  les  résectioi 
secondaires  et  consécutives  surtout  seraient  supérieures  encore, 
régénération  osseuse  devant  être  beaucoup  plus  parfaite,  et  Langen- 
beck  a  obtenu  d'excellents  résultats,  comme  on  sait,  de  résectioi 
tibio-tarsiennes  de  cet  ordre  à  la  suite  de  blessures  par  armes  à  feui 

Il  faut  noter  d'autre  part  que,  d'après  les  recherches  statistique 
de  Gurlt,  la  mortalité  de  la  résection  tibio-tarsienne  dans  la  pratique 
militaire  est  encore  très  forte;  pendant  la  guerre  de  1870-71,  il  a  é1 
fait  99  résections  tibio-tarsiennes,  avec  57  guérisons,  4  résultat 
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mconniis  et  38  morts,  soit  une  mortalité  de  40,  4  pour  100.  Remar- 
qooQs,  du  reste,  que  la  statistique  est  ici  comme  ailleurs  à  refaire 
à  DOUTeaux  firais;  si  nous  retranchions,  des  statistiques  établies  sur 
les  faits  anciens,  tous  les  cas  où  la  mort  a  été  amenée  par  l'infection 
poruleate,  nous  aurions  des  chiffres  tout  différents;  or,  Tinfection 
purulente  est  devenue  une  rareté  excessive  pour  tous  ceux  qui  ont 
adopté  la  méthode  antiseptique. 

Poor  les  résections  traumatiques  ce  sont  les  incisions  latérales 

de  Moreau,  plus  ou  moins  modifiées,  qui  ont  été  universellement 

adoptées  et  avec  raison;   qu'il  s'agisse  de  résections  primitives, 

secondaires  ou  consécutives,  le  siège  principal  des  lésions  sur  les 

os  de  la  jambe,  l'intégrité  fréquente  de  l'astragale,  la  présence  soit 

d'une  plaie  récente,  soit  de  fistules  suppurantes  le  long  du  tibia  ou 

dn  p^né^  la  nécessité  d'enlever  souvent  une  assez  grande  longueur 

de  ces  os.  sont  autant  de  raisons  qui  indiquent  ces  procédés;  ils 

wxa  oondnisent  par  le  chemin  le  plus  direct  sur  le  siège  des  lésions 

prinàpates  et  permettent  l'application  facile  de  la  méthode  sous- 

périostèe;  les  incisions  pourront  du  reste  être  prolongées  sur  le 

tarse,  si  la  nécessité  s'impose  d'enlever  tout  ou  partie  de  l'astragale. 

J'ai  désigné  sous  le  terme  de  procédés  à  incisions  jambières  tous 

cem  qui  dérivent  du  procédé  de  Moreau,  que  les  incisions  s'arrêtent 

i  la  pointe  des  malléoles  ou  qu'elles  se  prolongent  plus  ou  moins  sur 

le  tarse,  par  opposition  aux  procédés  à  incision  tarsienne  que  j'étu- 

disailjieDtôt;  si  l'on  veut  bien  admettre  ces  dénominations,  personne 

ne  contestera,  je  crois,  que  les  procédés  à  incisions  jambières  rem- 

piisent  admirablement  les  indications   ordinaires  des  résections 

traomatîques. 

0  y  a  peut-être  quelques  exceptions  à  cette  règle,  quelques 
tnmnatismes,  et  surtout  les  traumatismes  par  projectiles  de  guerre 
poovant  atteindre  la  jointure  même  et  n'intéresser  que  la  partie 
ioféneure  des  malléoles,  mais  ces  exceptions  ne  sont  pas  fréquentes 
.et  seront  plutôt  l'occasion  de  débridements,  d'ablations  d'esquilles, 
de  résections  partielles  atypiques  que  de  véritables  résections. 

Ceci  m'amène  à  formuler  au  sujet  des  résections  traumatiques 
nue  opinion  que  je  crois  justifiée  par  les  faits  récents  :  soit  dans  les 
traornatismes  civils,  soit  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  tendance 
actuelle  nous  éloigne  peu  à  peu  de  la  pratique  des  résections  propre- 
ment dîtes,  et  nous  porte  à  leur  substituer  de  plus  en  plus  des  actes 
dûmrgicaux  plus  conservateurs,  dont  le  but  est  la  désinfection 
rigoureuse  et  complète  du  foyer  traumatique  et  le  drainage  efficace; 
ce  bat  est  atteint  par  les  larges  incisions,  l'extraction  d'esquilles 
libres  et  la  régularisation  des  fragments  gênants;  c'est  en  suivant 
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cette  méthode  que  j'ai  obtenu  Tannée  dernière  la  guérison  sans  sup- 
puration quelconque  d'une  fracture  tibio-tarsienne  articulaire  avec 
plaie  communiquante.  Je  crois  que  cette  méthode,  dont  Volkmann 
a  été  l'initiateur  et  que  Reyher  a  appliquée  sur  le  champ  de  bataille, 
tendra  de  plus  en  plus  à  remplacer  les  résections  primitives;  elle 
diminuera,  d'autre  part,  le  nombre  des  résections  secondaires  et 
consécutives,  puisque  l'arthrite  etl'ostéo-myélite  qui  en  senties  indi- 
cations ordinaires  sont  évitées  par  l'emploi  rigoureux  du  drainage 
antiseptique;  leurs  applications  se  restreindront  aux  cas  de  blessés 
qui  n'auront  pas  pu  être  traités  convenablement  au  début  ou  chez 
lesquels  la  méthode  n'aura  pas  été  employée  rigoureusement.  Pour 
ces  cas  les  procédés  à  incisions  jambières  seront  toujours  les  meil- 
leurs à  adopter  en  règle  générale. 

Résections  orthopédiques,  —  Les  difformités  qui  peuvent  nécessiter 

la  résection  sont  dues  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  soit  à  une 

consolidation  vicieuse,  à  une  luxation  non  réduite,  soit  à  uneankylose 

vicieuse  de  l'articulation  tibio-tarsienne  (j'ai  déjà  dit  que  je  laisse  de 

côté  les  pieds  bots). 

Plus  encore  que  pour  les  résections  traumatiques,  on  peut  affirmer 
l'innocuité  ordinaire  et  les  résultats  fonctionnels  satisfaisants  de  ces 
opérations;  Verneuil,  Polaillon,  Terrillon  en  ont  communiqué  de 
beaux  exemples  à  la  Société  de  chirurgie  et  je  vous  rappelle  que 
c'est  dans  une  ankylose  tibio-tarsienne  que  j'ai  appliqué  avec  succès 
mon  procédé.  Je  ne  puis  entrer,  du  reste,  dans  la  discussion  des 
indications  respectives  de  la  résection  et  des  ostéotomies  simples 
ou  cunéiformes.  Ce  que  je  veux  seulement  faire  remarquer  c'est  que, 
dans  le  cas  où  la  résection  est  indiquée  et  préférable  à  d'autres 
méthodes,  elle  devra,  suivant  le  genre  de  difformité,  porter  sur  les 
os  de  la  jambe  ou  sur  l'articulation;  en  général,  s'il  s'agit  d'une  con- 
solidation vicieuse,  l'opération  devant  porter  sur  le  tibia  ou  le 
péroné  surtout,  les  incisions  jambières  se  trouveront  encore  indi- 
quées. Dans  les  ankyloses  incomplètes,  au  contraire,  dans  les  cas 
analogues  au  mien,  mon  incision  tarsienne  donnera  beaucoup  plus 
de  facilité;  mais  les  cas  d'ankylose  sont  moins  simples  qu'on  ne  pour- 
rait le  supposer  au  premier  abord;  il  peut  y  avoir  fusion  osseuse  ou 
non  ;  les  foyers  primitif  peuvent  être  éteints  ou  laisser  encore  des 
fistules  suppurantes,  et  ces  circonstances  variées  devront  influer  sur 
le  choix  du  procédé. 

Il  me  semble  qu'en  général  si  la  maladie  qui  a  été  l'origine  de 
l'ankylose  subsiste  encore,  c'est  la  voie  tarsienne  qu'il  vaudrait 
mieux  choisir  ;  mais  l'existence  d'une  fusion  osseuse  lui  fera  perdre 


DE  l'astragale  207 
que  j'ai  dû,  dans  ud 
lération  sans  trop  de 
63  incisions  latérales; 


1  procédé  tarsien,  qui 
}  fibreuses,  sera  rem- 
29  opérations  dans  les 


de  la  résection  tibio- 
t  ici  presque  unique- 
uticulatton,  les  caries 
icisément  dans  un  cer- 
i  que  je  vous  ai  décrite 
•  d'autres  procédés. 

I  ou  tuberculeuses  au 
oéthodes  :  1°  l'immo- 
)plications  révulsives, 
nétrante,   etc.;  2"  la 

II  traitement  général, 
qui  doivent  concourir 
t  du  malade  en  modi- 
opre  à  la  culture  du 
ire  méthode  a  échoué 
;lioix  s'impose  entre 
scuter  les  indications 

je  dois  me  borner  à 
■eut  donner  de  bons 
liffre  élevé  et  que  le' 

ses  fonctions, 
iction  tibio-tarsienne, 
luence  de  la  méthode 
25,3  0/0  (Spillmann), 
2,5  0/0  si  l'on  élimine 
le  l'opération, 
douteux  qu'en  règle 
'érable,  surtout  dans 
le  meilleur  moignon 
vations  que  la  men- 
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suration  seule  permettait  au  bout  d'un  certain  temps  de  se  douter  de 
l'opération  pratiquée;  les  observations  montrent  que,  non  seulement 
dans  les  cas  d'ankylose,  mais  aussi  dans  ceux  où  une  mobilité  plus 
ou  moins  accusée  persiste,  le  résultat  est  en  général  favorable  et  pré- 
férable à  celui  de  l'amputation. 

Nous  savons,  d'autre  part,  grâce  aux  nombreuses  extirpations 
d'astragale  pratiquées  pour  luxations  de  ces  os,  que  les  fonctions  du 
membre  peuvent  après  cette  opération  s'effectuer  d'une  façon  très 
utile,  et  je  ne  crois  pas  qu'en  pareil  cas  on  soit  tenté  aujourd*bui  de 
lui  préférer  l'amputation.  Oilier  a  indiqué  les  résultats  satisfaisants 
au  point  de  vue  fonctionnel  de  ses  extirpations  de  l'astragale  pour 
ostéo-arthrites  tuberculeuses,  déjà  nombreuses,  et  mon  confrère  de 
Genève,  le  docteur  P.  Maunoir,  qui  a  pratiqué  il  y  a  huit  ans  sur  uq 
jeune  garçon  une  extirpation  de  l'astragale  dans  un  cas  de  carie> 
m'écrit  que  la  guérison  persiste  et  que  la  marche  s'effectue  faci- 
lement. 

Nous  savons  aussi  que  cette  extirpation  dans  les  cas  pathologiques 
ne  comporte  pas  un  pronostic  grave  :  si  l'on  ajoute  aux  15  observa- 
tions rassemblées  par  Robert,  le  cas  de  Maunoir  et  13  nouveaux  cas 
d'Ollier,  on  trouve  sur  31  opérations  1  seul  décès. 

Mais,  ceci  établi,  il  faut  bien  avouer  que  le  point  noir  de  la  résection 
ou  de  l'extirpation  c'est  la  récidive,  et  c'est  la  fréquence  des  réci- 
dives qui  constitue  le  plus  puissant  des  arguments  des  partisans  de 
l'amputation. 

Les  idées  actuelles  sur  la  nature  des  ostéo-arthrites  fongueuses 
qui  en  font  des  tuberculoses  locales  nous  expliquent  ces  récidives 
et  leur  fréquence  au  tarse  comme  au  carpe;  pour  peu  que,  dans  un 
{les  recoins  de  ces  articulations  compliquées,  nous  ayons  laissé  sub- 
sister quelques  débris  d'os  tuberculeux  ou  de  fongosités  synoviales, 
les  bacilles  qu'ils  renferment  sont  prêts  à  se  multiplier  et  à  envahir 
les  parties  voisines  par  ce  travail  d'infection  de  proche  en  proche 
dont  les  abcès  par  congestion  sont  un  exemple  si  frappant;  il  ne 
suffit  donc  pas  d'enlever  le  gros  du  mal,  si  l'on  peut  dire,  mais  il 
faut  le  poursuivre  partout.  Pour  atteindre  ce  but  les  uns  préfèrent 
l'ablation  immédiate  par  l'instrument  tranchant,  l'extirpation  de  tout 
os  malade,  l'évidement  de  tout  foyer,  le  raclage  ou  l'excision  de  tout 
tissu  fongueux;  d'autres  cherchent  à  modifier  les  parois  du  foyer 
opératoire  et  les  os  voisins  par  le  fer  rouge,  d'autres  enfin  s'efforcent 
de  détruire  l'agent  infectieux,  de  tuer  les  bacilles  au  moyen  de 
topiques  germicides,  de  l'iodoforme,  du  chlorure  de  zinc,  de  l'acide 
lactique,  etc.  ;  le  fer,  le  feu  ou  le  poison,  voilà  les  armes  que  nous 
employons  contre  ce  microscopique,  mais  puissant  ennemi. 
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Qoellfô  que  soient  les  armes  adoptées,  pour  atteindre  les  foyers 
ti3l)ercQleux,  il  fendrait  les  voir;  pour  les  poursuivre,  les  modifier 
^  les  détruire,  il  faudrait  pouvoir  explorer  et  aborder  facilement 
tous  les  coins  et  recoins  qu'ils  occupent. 

Cest  cette  préoccupation  qui  avait  engagé  Hueter  (1881)  à  revenir 
à  l'incision  transversale  de  Heyfelder  et  Sédillot,  à  ouvrir  largement 
Farticnlation  tibio-tarsienne  en  avant,  en  coupant  les  tendons  et  les 
neife  qu'il  suturait  ensuite;  cette  tentative  basée  sur  une  idée  juste 
n'a  pas  eu,  que  je  sache,  d'imitateurs,  et  on  a  cherché  à  lui  substi- 
tuer d'autres  procédés,  moins  artistiques^  mais  plus  pratiques,  parmi 
lesquels  nous  pouvons  compter  ceux  de  Busch  et  Hahn,  d'OUier,  de 
Panl  Yogt,  de  Uebbrecht.  Tous  ces  procédés  s'exécutent  par  le 
moyen  d'incisions  tarsiennes,  ouvrant  directement  l'articulation  sans 
nécesBter  la  résection  préalable  des  malléoles;  Tavantage  de  ces 
inôsâons  se  comprend,  s'il  est  vrai  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas  \e  point  de  départ  de  la  maladie,  son  foyer  principal,  se  trouve 
âanâ  Yastiagale  ou  dans  l'extrémité  inférieure  des  malléoles,  peut- 
être  sofin  dans  la  synoviale  elle-même. 

QuelqoefiHs,  il  est  vrai,  les  foyers  primitifs  peuvent  siéger  au* 
dessus  des  malléoles,  dans  ce  que  0.  Lannelongue  a  appelé  le  bulbe 
de  ]'(»,  particulièrement  à  la  suite  des  entorses  juxta-épiphysaires 
décrites  par  OUier;  dans  ces  cas  les  incisions  latérales  classiques 
on  le  procédé  d'exploration  de  Kœnig,  qui  s'en  rapproche  beaucoup, 
se  troorent,  je  le  crois,  particulièrement  indiqués.  Mais  cette  locali- 
sation des  foyers  primitifs  est  loin  d'être  la  règle.  D'après  les  recher- 
àits  de  Kœnig,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  c'est  dans  l'extrémité 
infoienre  des  malléoles  que  l'on  rencontre  des  amas  caséeux  ou  des 
séquestres  d'origine  tuberculeuse,  et  c'est  de  là  que  partent  les 
oatériaox  infectieux  qui  propagent  peu  à  peu  la  maladie  dans  Tarti* 
colation;  le  môme  auteur  a  montré  que  très  souvent  c'est  Tastragale 
<pn  est  primitivement  atteint  soit  dans  son  corps,  soit  au  niveau  de 
»ncol;  les  recherches  de  Billroth  et  de  Czemy  ont  établi  la  fréquence 
des  lésions  astragaliennes  dans  les  arthrites  fongueuses  tibio-tar- 
aennes;  la  preuve  clinique  de  ce  fait  nous  est  du  reste  fournie  par 
les  cas  d'extirpation  de  l'astragale  suivis  de  guérison  durable  et  dus 
à  OUier,  à  Kocher,  à  Robert,  à  P.  Maunoir,  etc. 

n  s'en  faut,  du  reste,  que  les  cas  où  les  lésions  tuberculeuses 
sont  encore  localisées  soient  très  fréquemment  observés;  un  grand 
iXMnbre  de  malades  ne  se  présentent  que  lorsque  les  articulations 
voisines  sont  déjà  envahies,  ou  bien  Ton  ne  se  décide  à  agir  chirur- 
gicalement  qu'à  une  époque  où  cet  envahissement  est  un  fait 
accompli;  et  tantôt  l'articulation  tibio-tarsienne,  tantôt  l'astragalo- 
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scaphoïdienne,  rastragalo-calcanéenne  ou  plusieurs  surfaces  à  la 
fois  seront  déjà  atteintes. 

La  conséquence  logique  de  ces  constatations  anatomo-pathologi- 
ques  et  cliniques  s'impose,  à  ce  qu'il  me  semble;  Textirpation  de 
l'astragale  peut  dans  quelques  cas  suffire  à  la  guérison;  dans  bon 
nombre  d*autres  elle  sera  un  excellent  moyen  d'exploration;  l'astra- 
gale enlevé,  on  pourra  s'assurer  de  la  localisation  des  lésions  dans 
cet  os,  ou  de  leur  propagation  aux  articulations  voisines;  pour  que 
cette  exploration  soit  complète  il  faut  que  tous  les  recoins  de  la  loge 
astragalienne  soient  facilement  accessibles  à  l'œil  et  au  doigt. 

Ce  sont  ces  conditions  qu'ont  cherché  à  réaliser  par  leurs  procédés 
Hueter,  Busch  et  Hahn,  Paul  Vogt  et  liebbrecht.  Ollier,  comme 
cela  ressort  de  ses  communications  à  la  Société  de  chirurgie  et  à  la 
Société  nationale  de  médecine  de  Lyon,  a  surtout  recherché  un 
moyen  facile  et  peu  mutilant  d'extirpation,  comptant  sur  le  traite- 
ment consécutif,  sur  la  tunnellisation  des  os,  la  cautérisation  actuelle 
surtout,  pour  modifier  les  tissus  tuberculeux  restant,  tout  en  ména- 
geant autant  que  possible  les  parties  ligamenteuses.  En  comparant 
ces  différents  procédés  avec  celui  que  j'ai  imaginé  et  appliqué,  je 
suis  arrivé  à  la  conviction  que,  par  sa  facilité  d'exécution  et  par  le 
jour  qu'il  donne  pour  l'exploration,  il  leur  est  certainement  supé* 
rieur.  Plusieurs  de  ces  procédés  présentent  des  inconvénients 
sérieux;  celui  de  Hueter  était  décidément  trop  compliqué  pour  faire 
fortune;  celui  de  Busch  qui  laisse  une  cicatrice  plantaire  est  loin 
d'être  facile  d'exécution  et  aborde  l'articulation  par  derrière,  c'est-à- 
dire  loin  des  surfoces  supérieures  et  antérieures  de  l'astragale  le 
plus  souvent  atteintes;  on  peut  en  dire,  je  crois,  autant  de  celui  que 
vient  de  proposer  Liebbrecht,  et  qui  est  à  peu  près  une  réédition  de 
celui  de  Wakley  et  Textor  fils,  mais  je  n'ai  pas  eu  Toccasion  de 
l'étudier.  Le  procédé  d'OUier  n'a  pas  pour  but  essentiel  rexploration 
aussi  complète  que  possible  des  surfaces  malades,  aussi  n'est-il  pas 
combiné  pour  donner  un  grand  jour;  il  n'est  pas  d'une  exécution 
très  facile  et  nécessite  deux  grandes  incisions  et  deux  contre-ouver- 
tures. Reste  le  procédé  de  Paul  Vogt  très  bien  conçu  et  permettant 
une  exploration  complète,  tout  en  ne  présentant  pas  de  difficultés 
sérieuses;  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Gremaud,  il  n'aurait  pu 
s'appliquer  dans  mon  cas  de  résection  orthopédique  et  il  ne  peut 
s'appliquer  qu'à  l'extirpation  complète  de  Tastragale;  j'ajoute  que  la 
résection  consécutive  des  malléoles  est  loin  d'être  aussi  aisée  que 
par  la  méthode  que  j*ai  indiquée. 

Je  me  résumerai  donc  en  disant  que  les  avantages  de  mes  pro* 
cédés  sont  les  suivants  :  l'extirpation  de  l'astragale  est  plus  facile  et 
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maintenu  au  moyen  d'un  catgut  leurs  bouts  périphériques  à  l'entrée 
de  la  coulisse  fibreuse.  Je  serais  du  reste  disposé  dans  d'autres  cas 
à  pratiquer  la  suture  tendineuse;  pour  le  tendon  d'Achille  il  n'y  a 
pas  de  difficultés  à  prévoir;  pour  les  péroniers  il  est  à  craindre  que 
les  bouts  centraux  ne  se  retirent  dans  leur  coulisse;  il  serait  prudent 
d'adopter  le  procédé  de  Hueter  qui  passait  un  fil  à  travers  les  ten- 
dons, du  côté  central,  avant  de  les  sectionner,  de  façon  à  pouvoir 
facilement  attirer  en  bas  le  bout  central  rétracté  au  moment  de  la 
suture.  Je  ne  crois  pas  que  cette  précaution  supplémentaire  de  la 
suture  de  deux  ou  trois  tendons  constitue  une  difficulté;  mais  quel 
en  sera  le  sort,  la  réunion  se  fera-t-elle  ou  non?  ceci  dépend,  je  crois, 
complètement  de  la  marche  de  la  plaie,  nous  avons  trop  d'exemples 
de  sutures  tendineuses  bien  plus  compliquées  et  réussies  pour  en 
douter;  l'asepsie  de  la  plaie  et  une  bonne  immobilisation,  telles  sont 
les  conditions  de  succès;  une  demi-gouttière  plâtrée  dorsale  appliquée 
par-dessus  le  pansement  de  Lister  m'a  paru  le  meilleur  moyen  à 
employer  dans  ce  but. 

Je  voudrais  pouvoir  terminer  cette  communication  par  des  obser- 
vations nombreuses  et  probantes,  malheureusement  je  n'ai  ea 
l'occasion  d'exécuter  ces  opérations  que  quatre  fois;  l'un  des  cas 
doit  être  mis  hors  de  cause,  il  s'agissait  d'une  ancienne  arthrite  avec 
ankylose  osseuse  et  fistules  :  je  vous  ai  dit  que  le  procédé  s'était 
montré  insuffisant. 

Restent  donc  trois  cas  :  !<>  l'un  d'eux,  le  premier,  a  été  publié  par 
M.  Gremaud;  résection  orthopédique  pour  ankylose  fibreuse  avec 
équinisme;  opération  facile,  résultat  très  satisfaisant.  2®  Extirpation 
de  l'astragale  chez  un  jeune  garçon  ;  l'articulation  renferme  du  liquide 
et  communique  avec  un  foyer  de  carie  siégeant  dans  la  petite  apo- 
physe du  calcanéum;  opération  facile;  plus  tard  récidive  dans  les  os 
voisins,  extirpation  de  tous  les  os  du  tarse  sauf  le  calcanéum;  malade 
en  traitement,  état  actuel  paraissant  très  bon.  S""  Femme  de  quarante- 
quatre  ans,  opérée  le  23  mars  4885;  extirpation  exploratrice  de  l'as- 
tragale, lésions  au  niveau  du  col  de  cet  os;  l'exploration  montre  que 
d'autres  os  sont  atteints,  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  avec  la  surface 
antérieure  du  calcanéum  sont  enlevés,  les  fongosités  excisées  et 
cautérisées;  malade  en  traitement,  sans  fièvre;  opération  facile, 
ayant  donné  un  très  bon  résultat  au  point  de  vue  de  l'exploration. 

Note  additionnelle.  Depuis  l'époque  où  cette  communication  a  été 
faite,  j'ai  pratiqué  deux  nouvelles  opérations,  et  j'ai  eu  le  plaisir  de 
voir  mon  procédé  adopté  par  quelques  chirurgiens;  il  me  parait 
préférable  néanmoins  de  réserver  pour  plus  tard  la  publication  de 
ces  observations. 
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déjà  en  tirer  quelques  enseignements  et  discuter  en  oonnaissanoe  de  cause 
quels  sont  les  services  qu'on  peut  attendre  de  Textirpation  de  la  vésicule 
biliaire  dans  certains  cas  de  cholélithiase. 

La  première  cholécystectomie  pratiquée  en  Belgique  fut  faite  à  Bruxelles 
par  le  docteur  Langenbuch  en  septembre  1884.  Il  s'agissait  d'un  de  mes 
malades,  âgé  de  cinquante*deux  ans,  appartenant  à  la  haute  finance. 
Depuis  trente-deux  ans,  il  souffrait  de  coliques  hépatiques  atroces  qu'au- 
cune des  célébrités  médicales  de  TEurope,  tour  à  tour  consultées,  n'avait 
pu  guérir  ni  même  calmer.  Plus  favorisé  que  tant  d'autres  par  sa  posi- 
tion sociale,  mon  client  avait  en  effet  consulté  tout  ce  que  la  Belgique, 
la  France,  l'Italie^  TÂllemagne,  la  Hollande  et  rAngleterre  comptent 
d'illustrations  médicales.  Il  s'était  astreint  à  diverses  cures,  notamment 
3  fois  à  Contrexéville,  7  fois  à  Vichy  et  17  à  Carlsbad.  Rien  n'y  avait  fait, 
rien  n'avait  môme  quelque  peu  allégé  et  éloigné  les  crises.  L'infortuné 
malade  était  désespéré,  il  avait  pris  la  résolution  formelle  de  ne  plus 
supporter  de  crises.  Aussi  n'hésita-t-il  pas  à  solliciter  sa  cure  radicale  à 
Textirpation  de  sa  vésicule.  Il  me  communiqua  sa  détermination  que 
j'approuvai  complètement. 

L'opération  fut  pratiquée  le  1 1  septembre,  elle  dura  une  heure  et  demie 
et  fut  très  laborieuse,  car  nombreuses  étaient  les  adhérences  du  foie  aveo 
le  péritoine  pariétal  d'abord,  de  la  vésicule  avec  le  côlon  et  le  duodénum 
ensuite.  Deux  fortes  ligatures  furent  placées  à  l'origine  du  canal  cys- 
tique  après  qu'on  eut  refoulé  dans  la  vésicule  un  gros  calcul  qui  l'obs- 
truait. La  vésicule  ayant  été  enlevée,  trois  sutures  réunirent  les  bords 
du  canal  sectionné  ;  puis,  après  la  toilette  complète  de  la  région  opéra- 
toire, la  plaie  abdominale  fut  fermée  par  de  nombreuses  sutures  en  soie 
sublimée,  les  unes  profondes,  les  autres  superficielles. 

Les  premières  vingt-quatre  heures  qui  suivirent  l'opération  furent  assez 
pénibles  ;  à  diverses  reprises,  l'opéré  eut  des  vomissements  et  de  vérita- 
bles accès  de  douleur  qui  le  tourmentaient  beaucoup.  Le  14  septembre, 
le  malade  put  déjà  s'asseoir  sur  le  bord  du  lit.  Il  éprouvait  de  temps  en 
temps  de  véritables  crises  siégeant  à  la  région  du  foie.  Le  pouls  variait 
entre  20  et  22  pulsations  au  quart.  La  température  ne  dépassait  pas  37o. 
Le  soir  de  ce  jour,  il  fut  pris  de  frissons  et  d'un  violent  point  de  côté.  Le 
15,  après  le  départ  de  Lengenbuch,  je  constatai  l'existeùce  d'une  pneu- 
monie à  droite.  Cette  complication  tint  le  malade  au  lit  jusqu'au  6  octo- 
bre avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 

A  partir  de  l'apparition  de  la  pneumonie,  toutes  les  manifestations  dou- 
loureuses du  côté  du  ventre  disparurent,  et  lorsque  le  20  septembre,  c'est- 
à-dire  neuf  jours  après  l'opération,  je  levai  le  pansement  pour  couper  les 
17  points  de  suture,  la  guérison  était  parfaite. 

La  vésicule  enlevée  était  hypertrophiée  et  renfermait  90  calculs  de 
diverses  grosseurs. 

Encouragé  par  les  résultats  de  cette  opération  à  laquelle  j'avais  active- 
ment coopéré,  je  n'hésitais  pas  à  la  pratiquer  moi-même  quelques  mois 
plus  tard. 
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Ma  première  opération  a  été  faite  à  une  dame  âgée  de  quarante-trois 
ans  et  souffrant  de  Tîolentes  coliques  hépatiques  depuis  quatre  ans.  Les 
aecès  devenaient  de  plus  en  plus  fréquents  :  depuis  le  25  décembre  1884 
jasqu*au  16  janvier,  ma  cliente  avait  dû  supporter  5  crises  très  violentes 
qa«  de  nombreuses  injections  calmaient  à  peine.  Après  chaque  crise,  on 
trouvait  dans  les  selles  un  calcul  arrondi  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Cette  dame  avait  eu  recours  à  de  nombreux  médecins,  elle  avait  suivi 

\m  traitements  les  plus  variés.  Sa  position  de  fortune  ne  lui  permettait 

pas  d'aller  demander  à  Vichy  ou  à  Carlsbad  un  terme  à  ses  souffrances. 

En  prince  de  cette  situation,  je  crus  qu'il  était  permfs  de  recourir  à 

une  opération  radicale.  J'étais  cependant  d'avis  que  la  vésicule  biliaire 

ne  renfermait  pas  beaucoup  de  calculs  et  que  peut-être  même  elle  en 

était  dépourvue,  car  ceux  qui,  jusque-là,  avaient  été  expulsés  étaient  tous 

sphériqaes.  Je  croyais  que,  grâce  à  l'hypertrophie  des  parois  vésiculaires 

it  à  ruritation  de  la  vésicule,  les  calculs  étaient  expulsés  au  fur  et  à 

nesore  de  leur  formation,  dès  qu'ils  avaient  acquis  des  dimensions  sus* 

«Viâ^  de  mettre  en  jeu  la  contractilité  de  la  poche  qui  les  renfermait. 

l'csiâmais  cependant  que,  chez  ma  malade,  la  vacuité  présumée  de  la 

véaicdle  a'éûit  pas  une  contre-indication  à  l'extirpation  de  cet  organe. 

renlerrâ  Vorgane  producteur  des  calculs,  c'était  là  le  but  de  mon  opé- 

raticni. 

Jepialigoai  celle-ci  le  17  janvier  avec  l'assistance  du  professeur  Hyer- 
naoz  et  dâ  docteurs  Lavise,  Victor  Desmeth  et  Gombaut.  En  voici  le 
résumé  tel  que  M.  Hyernaux,  mon  premier  aide,  membre  de  l'Académie, 
fa  relaté  à  cette  savante  assemblée  dans  sa  séance  du  31  janvier  : 

Tontes  les  précautions  atmosphériques  et  antiseptiques  furent  rigou- 
nnaenieot  observées  :  l'appartement  où  devait  se  pratiquer  l'opération 
fut  préalablement  chauffé  nuit  et  jour  pendant  quarante-huit  heures  à 
30*  okviron  ;  la  malade  avait  pris  un  bain  ;  pendant  l'opération,  des 
vapeurs  phéniquées  n'ont  pas  cessé  d'être  lancées  sur  le  champ  opéra- 
toire; le  ventre  lut  soigneusement  lavé  au  savon  d'abord,  à  l'éther  et  à 
fcao  phéniquée  ensuite.  Une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1000  fut  em- 
ployée comme  liquide  antiseptique  sur  les  tissus  incisés;  les  éponges 
ordinaires  furent  remplacées  par  de  petits  tampons  au  sublimé  portés 
sardes  tiges  appropriées.  Tous  les  instruments  à  employer  plongeaient 
par  catégorie  dans  de  l'eau  phéniquée  et  nos  mains  avaient  été  méticu- 
fensement  aseptiées. 

Le  matin  de  l'opération,  il  fut  passé  à  la  malade  un  petit  lavement 
etmtenant  2  grammes  de  chloral  et  2  grammes  de  laudanum  tant  en  vue 
d'aider  à  Taction  du  chloroforme  que  pour  prévenir  les  vomissements  (et 
les  phénomènes  du  shock). 

Opération  /  L'anesthésie  étant  assurée,  il  est  procédé  à  l'opération  par 
mie  incision  suivant  le  bord  externe  du  muscle  abdominal  droit  distant 
^xsn  gros  travers  de  doigt  du  rebord  costal  et  longue  de  15  centimètres 
environ.  Lie  muscle  mis  partiellement  à  nu  est  épais  et  tendu,  il  est 
indsé  transversalement  à  ses  fibres  à  3  travers  de  doigt  sous  les  fausses 
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côtes,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  et  la  peau  dans  retendue  de  4  centimè- 
tres, ce  qui  donnait  à  la  plaie  la  {orme  d'un  T  renversé  de  côté.  Après 
avoir  délicatement  détruit  quelques  adhérences  du  côlon  avec  le  foie,  la 
vésicule  apparaît  sous  la  forme  d*un  petit  boudin,  mou,  d*aspect  rosé, 
musculeux,  à  parois  épaisses. 

Il  s'y  trouvait  fort  peu  de  bile  et  elle  ne  renfermait  pas  de  concrétions 
pas  plus  que  les  canaux  excréteurs;  mais,  par  contre,  elle  adhérait  entière- 
ment au  duodénum,  ce  qui  constitue,  pour  l'en  séparer,  le  temps  délicat 
de  l'opération. 

Les  adhérences  furent  détachées  à  l'aide  de  ciseaux  courbes  et  mousses, 
partie  par  de  petites  et  prudentes  incisions,  partie  par  désunion  avec  Tei- 
trémité  des  ciseaux  fermés;  on  procède  de  la  même  manière  pour  isoler 
la  vésicule  de  ses  connexions  avec  le  foie.  On  comprendra  sans  peine  que 
tout  cela  ait  demandé  du  temps  et  une  exquise  délicatesse,  d'autant  plus 
qu'il  y  avait  un  suintement  veineux  qu'il  fallait  incessamment  tarir  à 
l'aide  de  petits  tampons  au  sublimé. 

Lorsque  le  canal  cystique  fut  bien  isolé,  une  première  ligature  en  soie 
sublimée  fut  jetée  à  son  origine,  au  delà  du  collet  ;  une  seconde  ligature 
de  précaution  fut  ensuite  placée  un  peu  plus  haut,  après  avoir  refoulé  le 
peu  de  bile  qu'il  y  avait  dans  l'intérieur  de  son  réservoir;  l'excision  de 
celui-ci  est  alors  pratiquée  entre  les  deux  ligatures,  en  insinuant  sous  la 
vésicule  une  fine  éponge  pour  absorber  les  quelques  gouttes  bilieuses  qui 
pourraient  encore  s'écouler.  Par  surcroît  de  précaution,  les  lèvres  du 
canal  cystique  sont  suturées  par  de  la  fine  soie  sublimée  et  la  plaie  est 
désinfectée  à  nouveau  par  la  solution  au  sublimé. 

Les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  sont  ensuites  réunies,  celles  du 
péritoine  d'abord,  isolément  avec  du  fin  catgut,  celles  du  ventre  par  des 
sutures  profondes  et  superficielles  avec  du  catgut  plus  fort  ;  le  tout  fut 
ensuite  recouvert  d'un  pansement  phéniqué. 

Toute  l'opération  a  duré  un  peu  plus  d'une  heure  et  demie. 

Les  suites  en  furent  des  plus  simples  et  des  plus  heureuses  ;  il  n'y  eut 
pas  un  seul  voipissement,  ni  aucune  douleur  de  ventre,  ni  un  seul  instant 
de  fièvre.  Dès  le  troisième  jour,  l'opérée  restait  assise  dans  son  lit  et 
elle  digérait  parfaitement  tout  ce  qui  lui  était  accordé;  une  seule  chose  la 
tourmentait  quelque  peu,  c'était  une  légère  stomatite  mercurielle.  Le  23, 
c'est-à-dire  six  jours  après  l'opération,  elle  se  levait  et  aujourd'hui  elle  est 
radicalement  remise,  les  selles  sont  régulières  et  elle  a  repris  son  régime 
ordinaire. 

Ma  seconde  opération  a  été  pratiquée  le  i»''  février  dernier  à  une  dame 
originaire  de  l'Alsace-Lorraine  et  âgée  de  vingt-cinq  ans.  Elle  était 
mariée  et  mère  de  4  enfants  dont  les  2  aînés  seuls  sont  en  vie.  Depuis 
trois  ans  elle  souffrait  de  douleurs  épigastriques  violentes  qu'on  a 
reconnu  être  des  coliques  dues  à  des  calculs.  Les  deux  premières  gros- 
sesses avaient  été  exemptes  de  crises.  Celles-ci  se  sont  déclarées  au  sixième 
mois  de  sa  troisième  grossesse.  Les  crises  reparaissaient  tous  les  trois  ou 
quatre  jours  et  duraient  de  une  à  cinq  heures.  Après  l'accouchement,  elle 
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eai  doDouvelles  crises  pendant  quelques  mois.  Celles-ci  disparurent  alors 
pendant  quelque  temps.  Mais  une  quatrième  grossesse  étant  survenue, 
les  crises  reparurent  plus  fortes  que  jamais  et  étaient  accompagnées 
llcière  prononcé.  Les  douleurs  étaient  si  atroces  qu'elle  tenta  de  se  sui- 
cider à  différentes  reprises  et  son  mari,  dont  le  travail  subvenait  à  tous 
l»  besoins  du  ménage,  dut  cesser  ses  occupations  et  ne  pas  la  quitter 
d'an  seul  instant. 

Les  deux  enfants  issus  de  ces  malheureuses  grossesses  ne  survécurent 
pis  et  succombèrent  à  la  suite  de  convulsions,  Tun  neuf  jours  et  l'autre 
(patorze  jours  après  la  naissance. 

Vers  la  fin  de  1884,  les  crises  reparurent  avec  intensité  et  pour  ainsi 
dire  sans  répit.  Cest  ainsi  que  pendant  les  trente  et  un  jours  du  mois  de 
juTier,  ello  n'en  eut  que  cinq  sans  souffrance.  Lorsque  à  la  fin  de  ce 
mois,  son  médecin,  M.  Hinssen,  me  Tadressa,  la  patience  de  la  malade 
êtûtàboutet  son  exaltation  au  paroxysme.  Son  mari,  un  honnête  tra- 
TûDeor,  ne  devait  plus  la  quitter  un  seul  instant,  tant  Tidée  du  suicide 
^tt  «doDoée  dans  son  esprit.  Elle  tenta  à  diverses  reprises  de  réaliser 
lOQluDieste projet.  La  misère  et  la  gêne  étaient  dans  le  ménage,  et  le  prolon- 
gement d'une  telle  situation  était  impossible.  La  malade  était  résolue  à 
tout  pour  sortir  de  cette  pénible  position . 

Les  règlea  étaient  supprimées  de  trois  ou  quatre  mois.  Je  diagnostiquai 

noegrosBesse d'environ  quatre  mois.  Pour  plus  de  certitude,  j'eus  recours 

>  h  sckood  et  à  l'expérience  de  mon  ancien  maître,  le  professeur  Hyer- 

QMo,  qui  depuis  plusieurs  années  consent  à  me  prêter  son  précieux  con- 

ooon  dans  tontes  mes  opérations  abdominales.  Je  lui  demandai  donc  si 

ooi  ou  non  ma  malade  était  enceinte,  et  le  cas  échéant,  quel  était  le 

parti  à  prendre. 

La  double  exploration  abdominale  et  vagino-utérine,  jointe  à  d'autres 
RDseignements  quMl  obtint,  lui  fit  diagnostiquer  une  grossesse  de  quatre 
Dois  environ. 

Mon  savant  maître  et  ami  n'hésita  pas  à  me  conseiller  Topération,  qui 
état  d'après  nous  le  seul  moyen  de  sortir  d'une  situation  qui  s'aggravait 
i^ue  jour  et  d'éviter  dMrrémédiables  malheurs. 

Le  lendemain  de  notre  consultation,  je  procédai,  en  conséquence,  à  cette 
<1«iation  :  une  heure  avant  le  commencement  de  l'intervention  on  passa 
00  lavement  composé  de  3  grammes  de  chloral,  30  gouttes  de  laudanum, 
et  50  grammes  d'eau. 
Les  précautions  antiseptiques,  le  manuel   opératoire  ayant  été  les 
qae  lors  de  ma  première  opération,  il  est  inutile  d'y  revenir, 
seulement  que  la  vésicule  en  forme  de  poire  régulière  était 
volumineuse  et  très  distendue  par  la  bile  qu'elle  renfermait.  Elle  con- 
tenait une  douzaine  de  calculs  volumineux.  Les  quelques  adhérences 
avec  le  daodénum  et  ses  connexions  avec  le  foie  ont  été  détruites  avec 
toute  la  délicatesse  que  comporte  cette  fine  dissection. 

J'eus  une  certaine  difficulté  pour  bien  lier  le  canal  cystique.  Je  jetai 
sur  œloi-ci  deux  ligatures  entre  lesquelles  je  le  sectionnai  pour  enlever 
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la  vésicule.  Les  lèvres  du  canal  furent  ensuite  suturées  par  un  fin  fil  de 
soie  sublimé.  Il  me  semblait  que  la  ligature  du  conduit  n*était  pas  soli- 
dement faite;  en  efTet,  elle  glissa  par  une  légère  traction.  Il  n'était  pas 
très  facile  de  jeter  une  nouvelle  ligature  sur  ce  tronçon  de  canal,  mais 
i*eus  raison  de  la  difficulté  en  saisissant  le  tronçon  au  moyen  d'une  pince 
de  Péan  en  T.  Je  puis  ainsi  jeter  une  forte  ligature  et  la  serrer  solide- 
ment. Tout  cela  s'était  fait  sans  grand  écoulement  de  sang.  L'opération 
dura  une  heure. 

Immédiatement  après,  l'opérée  vomit  la  bile  qui  avait  été  refoulée  de 
la  vésicule  dans  le  duodénum  et  qui  avait  pénétré  dans  l'estomac.  Ce  fut 
là  son  seul  et  unique  vomissement.  Rien  ne  vint  entraver  sa  guérisoD  et 
douze  jours  après,  elle  retournait  chez  elle.  La  guérison  fut  accompagnée 
de  phénomènes  hystérif ormes  tout  particuliers  et  remarquables  à  ce 
titre.  Mon  opérée  était  une  belle  et  forte  fille,  d'un  tempérament  très 
développé,  d'une  excessive  jalousie  et  d'un  nervosisme  exagéré.  La  nuit 
qui  suivit  l'opération,  elle  ne  fît  que  se  quereller  avec  son  mari  qui,  plus 
prudent  qu'elle,  ne  voulait  pas  satisfaire  ses  caprices  amoureux.  Pour  la 
calmer  il  s'avisa  de  lui  jeter  de  l'eau  froide  sur  le  bas-ventre  et  les  parties 
génitales,  ce  qui  occasionna  d^assez  fortes  douleurs  dans  la  région  hypo- 
gastrique.  Le  lendemain  de  cette  nuit  orageuse,  mon  opérée  était  très 
agitée,  son  anxiété  était  assez  forte.  Cet  état  se  prolongea  pendant  quelques 
jours  et,  à  diverses  reprises,  j'eus  à  combattre  plusieurs  accès  d'hystérie 
et  à  interposer  mon  autorité  pour  rétablir  l'ordre  et  le  calme.  Dans  la 
nuit  du  4  au  5  février,  les  exigences  amoureuses  de  ma  malade  reprirent 
plus  que  jamais,  elle  voulait  dormir  avec  son  mari  qui,  pour  se  débar- 
rasser de  ces  obsessions,  eut  encore  recours  à  son  système  favori,  à  des 

applications  d'eau  froide  sur  le  bas-ventre  et encore  ailleurs. 

'  Pendant  toute  cette  période,  le  pouls  était  très  fréquent  et  battait  quel- 
quefois 34  et  35  fois  au  quart.  Au  premier  examen,  on  aurait  pu  croire  la 
guérison  fortement  compromise.  Mais  l'absence  de  vomissements,  la  tem- 
pérature normale  et  surtout  l'analyse  des  urines,  le  dosage  des  chlorures 
excrétés  me  rassuraient  complètement. 

Bref,  mon  opérée  finit  par  devenir  plus  raisonnable,  elle  retourna  chez 
elle  le  12  février,  et  le  lendemain  elle  sentait  pour  la  première  fois  les 
mouvements  de  son  enfant.  Depuis  lors  les  crises  ont  complètement 
cessé,  et  la  santé  est  parfaite  sous  tous  les  rapports. 

Telle  est,  messieurs,  la  relation  bien  abrégée  des  trois  opérations 
d'extirpation  de  la  vésicule  du  fiel  qui  ont  été  pratiquées  en  Belgique. 

L'état  actuel  de  nos  connaissances  ne  nous  permet  pas  encore  de  bien 
établir  les  indications  et  les  contre- indications  de  cette  nouvelle  opération. 
Elle  est  trop  récente,  les  cas  sont  trop  peu  nombreux  et  il  importe  que 
chacun  réunisse  et  apporte  des  faits  nouveaux  pour  résoudre  le  problème. 
C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  faire  tout  en  avouant  que  des  bases  posi- 
tives et  solides  me  font  défaut.  Mais  avant  cela,  messieurs,  perm.ettez-moi 
d'attirer  votre  attention  sur  deux  points  qui  sont  propres  à  ma  pratique 
de  la  chirurgie  abdominale  :  c'est  d'abord  le  moyen  préventif  que  j'em- 
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ploie  pour  éviter  les  vomissements  et  combattre  jusqu^à  un  certain  point 
le  shock,  c'est  ensuite  le  mode  de  suture  de  la  plaie  abdominale. 

De  toutes  Ira  complications  si  fâcheuses  qui  peuvent  survenir  quand  on 
touche  au  péritoine,  c'est  le  shock  que  pour  ma  part  je  redoute  le  plus. 
C'est  le  retentissement  du*traumatisme  sur  l'organisme  entier  par  Tinter- 
médiaire  du  système  nerveux  qu'il  faudrait  pouvoir  combattre  ou  empê- 
dier. 

Xai  cherché  à  prévenir^  ou  tout  au  moins  à  atténuer  ces  accidents  en 
^:issant  sur  le  système  nerveux  avant  l'opération  même.  Je  me  suis 
adressé  pour  cela  à  l'opium  et  au  ohloral. 

L'opium  agit  éleetivement  sur  l'innervation,  il  produit  une  diminution 
noUble  de  la  sensibilité  musculaire.  Le  chloral  supprime  principalement 
Vexdtation  de  la  moelle  par  les  nerfs  péritonéaux.  J'administre  donc  une 
heure  avant  l'opération  un  lavement  renfermant  i  à  2  grammes  de  lauda- 
Bnm  et^  à  4  grammes  de^chloral. 

h  peux  ainsi  modérer  suffisamment  l'excitation  nerveuse,  j'assoupis 
vuA  opérée  en  diminuant  l'activité  cérébrale  et  j'atténue  ainsi  d'une  façon 
ttv^^mèllofluence  néfaste  que  la  crainte,  l'excitation  des  derniers  mo- 
inents  ^ereent  sur  le  moral  des  malades.  J'ai  donc  employé  ce  moyen 
pfophybetiqQe  dans  mes  deux  opérations  de  cholécystectomie  et  mes 
deox  €pérées  se  sont  guéries  rapidement  sans  vomissement  et  sans  phé- 
nomènes de  dépression  nerveuse. 

Cest  surtout  dans  mes  ovariotomies  que  j'ai  pu  constater  et  apprécier 

h  Taleorde  ce  lavement.  J'en  ai  fait  usage  dans  15  cas  d'ablation  des 

ovaires.  Mes  quinze  opérées  se  sont  guéries  si  rapidement^  avec  si  peu  de 

pbéoomènes  de  dépression  nerveuse  que  j'ai  la  plus  grande  confiance 

àâOB  l'emploi  de  ce  moyen.  Grâce  à  lui,  le  pouls  de  mes  opérées  reste 

aime,  tranquille,  paisible,  les  vomissements  sont  pour  ainsi  dire  suppri- 

oée,  cequi  n'est  pas  à  dédaigner.  Bref,  après  l'opération,  mes  patientes 

ODt  joui  d'une  tranquillité,  d'un  calme,  tels  que  je  crois  fermement  que 

c'est  là  une  arme  puissante  pour  combattre  le  shock. 

Dans  mes  opérations  de  chirurgie  abdominale,  messieurs,  j'ai  toujours 
1b  phis  grand  soin  de  refermer  complètement  et  hermétiquement  la  cavité 
péritonéale.  Je  m'attache  à  rendre  toute  son  intégrité  à  la  séreuse  péri- 
tonéale.  C'est  dans  ce  but  que  j'emploie  depuis  plusieurs  années  un  pro- 
cédé nouveau  de  sutures  séparant  le  péritoine  des  plans  abdominaux.  Je 
nture  isolément  le  péritoine  d'abord,  je  réunis  les  autres  plans  abdomi- 
naux ensuite,  je  rends  ainsi  à  la  cavité  péritonéale  et  aux  parois  abdo- 
minales   toute   leur  intégrité,  je  soude  péritoine  à   péritoine,  au   tissu 
fibreux  j'oppose  le  tissu  fibreux^  au  tissu  cellulaire  j'adosse  le  tissu  cellu- 
laire, à  la  peau  j'unis  la  peau.  Tout  rentre  ainsi  à  l'état  normal.  J'assure  la 
prompte  occlusion  de  la  cavité  abdominale,  je  la  mets  à  l'abri  des  acci- 
dents qui  pourraient  atteindre  la  plaie  superficielle,  j'empêche  le  suinte- 
mient  de  celle-ci  de  pénétrer  dans  le  ventre.  Bref,  la  cavité  abdominale 
redevient  ce  qu'elle  était  avant  l'opération.  En  outre,  un  grand  bienfait 
encore  de  cette  suture  du  péritoine,  c'est  qu'elle  empêche  toute  éventration. 
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Examinons  maintenant  les  indications  et  les  contre-indications  de  la 
cholécystectomie.  Dans  l'état  actuel  de  la  question,  c'est  là  chose  déli- 
cate à  saisir,  et  je  suis  loin  d'avoir  la  prétention  de  résoudre  le  problème. 
Néanmoins,  messieurs,  je  vais  essayer  d'exposer  mes  idées  à  ce  sujet. 

La  première  objection  qu^on  pourrait  opposer  à  cette  nouvelle  audace 
de  la  chirurgie,  objection   qui,  si  elle  était  fondée,  ferait  de  la  cholécys- 
*  tectomie  une  monstruosité  chirurgicale,  c'est  que,  tout  en  étant  très  dan- 
gereuse, elle  est  souvent  inutile,  car,  a-t-on  prétendu,  les  calculs  peuvent 
se  former  ailleurs  que  dans  la  vésicule. 

Certes,  messieurs,  ce  n'est  pas  une  opération  facile.  Elle  est,  au  con- 
traire, délicate  à  pratiquer.  Détacher  la  vésicule  du  foie  au  milieu  du  sang 
qui  suinte  abondamment  par  de  nombreuses  veinules  est  chose  laborieuse. 
Je  crois  que  la  lésion  du  foie  aggraverait  singulièrement  le  pronostic  de 
l'opération.  Les  adhérences  qui  existent  ordinairement  entre  la  vésicule 
et  les  organes  voisins,  comme  le  côlon,  le  duodénum,  demandent  pour  leur 
dissection  beaucoup  de  soins  et  une  grande  attention.  Mais  c'est  là  chose 
qui  concerne  le  chirurgien  ;  celui-ci  doit  être  exercé  et  avoir  une  certaine 
habitude  de  la  pratique  de  la  chirurgie  abdominale.  L'opération  est  donc 
diflicile,  laborieuse;  mais,  bien  faite,  elle  n'est  pas  dangereuse;  dans  tous 
les  cas  elle  l'est  beaucoup  moins  que  Tovariotomie  et  surtout  que  l'hys- 
térectomie.  Grâce  aux  antiseptiques,  la  lésion  du  péritoine  est  peu  grave. 
Cette  séreuse  n'est  pas  aussi  méchante  qu'elle  en  a  l'air  et  ceux  qui  ont 
suivi  avec  calme  et  sans  parti  pris  les  progrès  merveilleux  de  la  chirurgie 
abdominale  considèrent  aujourd'hui  Touverture  de  la  cavité  péritonéale 
comme  à  peu  près  inofîensive,  bien  entendu  pour  autant  que  l'opérateur 
ne  néglige  absolument  aucune  des  plus  minutieuses  précautions  de  la 
méthode  antiseptique. 

La  statistique  est  du  reste  entièrement  favorable  à  la  cholécystectomie. 
Sept  cas  sont  jusqu'aujourd'hui  enregistrés  dans  les  annales  de  1%  chi- 
rurgie, cinq  du  docteur  Langenbuch  et  deux  qui  me  sont  personnels. 
Deux  décès  ont  été  observés  non  pas  des  suites  de  l'opération,  mais  après 
celle-ci.  En  effet,  un  opéré  a  succombé  trois  semaines  après  la  cholécys- 
tectomie des  suites  d'un  œdème  cérébral  consécutif  à  une  tumeur  logée 
dans  le  plexus  choroîdien.  Quant  au  second,  il  a  succombé  à  la  suite 
d'une  perforation  du  canal  cystique  survenue  près  de  sa  réunion  avec 
le  canal  hépatique.  Cette  ulcération  déterminée  par  un  calcul  avait  passé 
inaperçue  lors  de  l'opération.  Aussi  est-il  indiqué  maintenant  de  s'abs- 
tenir de  toute  intervention  lorsqu'un  calcul  est  engagé  dans  les  voies 
biliaires. 

Les  dangers  attribués  à  cette  opération  sont  donc  purement  imaginaires 
et  n'existent  que  dans  l'esprit  des  praticiens  peu  habitués  à  manipuler  le 
péritoine  et  qui  ont  conservé  pour  celui-ci  un  respect  et  une  vénération 
passablement  exagérés. 

L'extirpation  de  la  vésicule  est-elle  tout  à  fait  efficace?  Empèche-t-elle 
complètement  la  formation  de  nouveaux  calculs?  Evidemment,  messieurs, 
c'est  à  l'expérience  à  résoudre  cette  question  et  lorsqu'on  aura  fait  un 
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norable  confrère  et  ami  se  livra  à  de  longues  recherches,  et  compulsa 
chacun  des  protocoles  des  6000  autopsies  pratiquées  depuis  1878.  Pas 
une  fois,  messieurs,  il  n'a  constaté  la  présence  de  calculs  dans  les  con- 
duits  biliaires  ou  le  canal  cholédoque.  Remontant  plus  loin,  j'ai  interrogé 
à  mon  tour  les  annales  de  la  Société  anatomo-pathologique,  fondée  en  1857» 
et  à  laquelle  sont  présentés  tous  les  cas  intéressants  d^autopsie.  Une  seule 
fois  j'ai  trouvé  des  calculs  dans  le  canal  hépatique,  les  conduits  biliaires 
et  même  le  foie;  mais,  dans  ce  cas,  il  y  avait  obstruction  du  canal  cholé- 
doque. Je  suis  donc  en  droit  d'affirmer  que,  dans  Timmense  majorité  des 
cas,  c'est  la  vésicule  qui  est  le  siège  de  la  lithiase  biliaire.  C'est  elle  qui 
est  l'origine  du  mal,  car  c'est  dans  cet  organe  que  la  bile  peut  s'arrêter , 
que  son  écoulement  subit  nécessairement  un  arrêt.  En  l'enlevant,  on  sous- 
trait donc  une  des  causes  de  la  formation  des  calculs;  la  bile  s'écoulant 
continuellement  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation,  les  calculs  ne  pourront 
se  former  que  bien  difficilement.  Les  faits  du  reste  viennent  déjà  justifier 
cette  vue  de  l'esprit.  Les  deux  premiers  opérés  de  cholécystectomie  l'ont 
été  en  juillet  1882,  c'est-à-dire  depuis  près  do  trois  ans.  Depuis  lors  ils 
n'ont  cessé  de  jouir  d'une  santé  florissante;  seul,  le  premier  qui  avait  fait 
un  abus  exagéré  de  la  morphine  pour  combattre  ses  crises,  est  resté  raor- 
phiomane;  il  ne  sôufîre  plus,  mais  il  continue  à  se  livrer  au  culte  de 
Topium.  En  Belgique  les  trois  opérés  n'ont  jusqu'ici  qu'à  se  louer  de  Topé- 
ration  ;  ils  sont  totalement  débarrassés  des  crises  qui  faisaient  le  tourment 
de  leur  existence. 

Quand  faut-il  recourir  à  la  cholécystectomie?  Doit-on  immédiatement, 
alors  qu'un  cas  de  cholélithiase  est  diagnostiqué,  recourir  à  cette  opéra- 
tion ?  Loin  de  moi  cette  pensée,  messieurs  1  II  est  prouvé  que  la  plupart  des 
cas  de  cholélithiase  sont  susceptibles  de  guérison  ou  tout  au  moins  d'amé- 
lioration sous  l'influence  d'un  traitement  médical  convenable.et  longtemps 
continué.  Il  faudra  donc  prescrire  ce  traitement  et  le  prescrire  pendant 
longtemps;  il  faudra  combattre  la  cholécystite  si  elle  existe;  il  faudra 
changer  celte  disposition  générale  tendant  à  diminuer  l'alcalinité  des  hu- 
meurs ;  il  faudra  enfin  tacher  de  favoriser  le  cours  de  la  bile.  Mais,  si  au 
bout  d'un  certain  temps,  vous  n'obtenez  aucun  résultat,  si  les  crises  sont 
rebelles  à  tout  traitement,  si  les  coliques  hépatiques  sont  matériellement 
confirmées  par  l'évacuation  des  calculs,  quand  elles'  deviennent  intoléra- 
bles, qu'elles  menacent  l'existence  du  malade,  quand  la  patience  de  celui- 
ci  est  à  bout,  quand  il  réclame  l'opération  ;  alors,  messieurs,  je  pense  que 
le  traitement  de  la  cholélithiase  n'appartient  plus  à  la  médecine,  Tinter- 
vention  chirurgicale  s'impose. 

Quel  sera  maintenant  le  mode  d'intervention  chirurgicale?  Choisira- 
t-on  la  cholécystotomie  tant  vantée  par  Lawson  Tait,  ou  bien  aura-t-on 
recours  à  la  cholécystectomie?  J'estime,  messieurs,  que  c'est  cette  dernière 
opération  qu'il  faut  préférer. 

L'ouverture  simple  de  la  vésicule  suivie  de  l'enlèvement  de  tous  les 
cholélithes  est  beaucoup  plus  ancienne  que  l'extirpation  totale  de  la  vési- 
cule. Entre  les  mains  de  Lawson  l'ait,  entre  autres,  elle  a  donné  de  magni* 


BEVDB  DE  canRUROIE 
IBB  d'une  utilité  absolue,  puisque  certains  animaux,  comme  le  cbevat 
âphant,  en  sont  dépourvus  et  ne  paraissent  pas  cependant  s'eo 
r  plus  mal;  que  chez  d'autres  on  a  pu  L'extirper  sans  qu'il  résultit 
e  conséquence  fâcheuse,  et  qu'en  outre  on  l'a  vue  manquer  ou  être 
liée,  oblitérée  complètement  chez  quelques  individus  de  l'espèce 
ne. 

pourrait  m'objecter  que  la  ligature  du  canal  cystique  est  suBoep- 
:e  se  détacher,  de  céder  soua  la  pression  de  la  bils  qui  a'épanche- 
nsi  dans  le  ventre;  que,  de  plus,  les  muqueuses  s'accolant,  se  sou- 
ditficilement,  le  tronçon  lié  pourrait  tomber  et  laisser  le  canal 
ae  béant  dans  la  cavité  péritonéale.  Je  ferai  d'abord  remarquer  que 
iture  est  solidement  établie;  c'est  un  fort  Ql  de  soie  et  de  plus  Ita 
de  l'ouverture  sont  suturées.  Il  est  évidemment  impassible  à  la  bile 
npre  cette  barrière,  la  pression  en  est  trop  faible  surtout  que  le 
nholédoque  est  complètement  perméable  et  que  la  bile  peut  s'écouler 
lent  dans  l'intestin,  car  l'obstruction  de  ce  canal  est  pour  moi  une 
^indication  formelle  de  la  cholécystectomie.  Quant  à  la  disparition, 
lute  de  la  partie  liée  du  canal  qui  laisserait  le  canal  oystique  ouvert 
e  péritoine,  c'est  \h.  une  crainte  purement  imaginaire  qui  ne  repose 
icun  fondement.  Le  petit  moignon  du  canal  cystique  ne  tombe  pas, 
H>nduit  comme  le  pédicule  d'un  kyste  de  l'ovaire  lié  et. abandonné 
a  cavité  abdominale.  Dans  ma  thèse  d'agrégation  ',  j'ai  établi  (ce  que 
ite  d'autres  avaient  déjà  démontré  avant  moi)  que  la  partie  liée  d'un 
lie  abandonné  dans  l'abdomen  ne  se  gangrène  pas,  ne  se  déoom- 
!n  aucune  façon,  mais  qu'elle  continue  h  vivre  sans  provoquer  des 
mènes  graves,  qu'elle  peut  se  résorber  partiellement  ou  totalement 
it  d'un  certain  temps.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  craindre  un  pareil 
nt. 

time  donc,  messieurs,  que  L'ablation  de  la  vésicule  du  /îel  est  «ne 
Hon  peu  dangereuse  qu'on  est  autorisé  à  pratiquer  dans  tous  les 
!  cholélithiase  qui  ont  résisté  ait  traitement  médical. 
calcul,  formé  dans  la  vésicule  biliaire,  émigré  assez  souvent,  après 
traversé  le  canal  cystique;  il  arrive  dans  le  conduit  cholédoque  pour 
r  ensuite  dans  le  duodénum;  mais  ce  voyage  ne  s'accomplit  pas 
rs  complètement,  le  calcul  peut  s'arrêter  dans  le  canal  cystique  ou 
oque,  il  peut  s'y  enclaver,  s'y  fixer  par  du  tissu  do  nouvelle  fonna- 
:  donner  naissance  à  des  accidents  parfois  très  graves,  entre  autres 
imeur  biliaire  et  à  l'ictère  chronique. 

I  calcul  est  arrêté  dans  le  canal  cystique,  s'il  a  déterminé  l'hydro- 
le  la  vésicule,  je  crois  qu'il  faut  alors  recourir  d'abord  à  la  ponction 
Tice.  C'est  lj>  une  opération  presque  inoffensive  et  qui  suffît  pour 
esser  l'obstruction  du  canal  cystique  ou  tout  au  moins  qui  prévient 


I  l'ovariolomie  antiseptique  considérée  surtout  au  point  de  vue  du  traiW- 
u  pédicule  et  de  la  plaie  abdominale,  ainsi  que  de  l'étude  physiologique  et 
gique  des  accidents  dus  aux  lésions  nerveuses,  par  le  D''  J.  Thiriar,  lSS£. 


It  OHiKiDe  LawBOQ  Tait,  d'écraser  le  calcul  sait  avec  les  doigts  soit  avec 
dn  pinces.  On  a  proposé  d'ouvrir  lo  duodénum  et  d'inciser  L'ampoule  de 
Viler  là  DÛ  le  calcul  s'arrête  presque  toujours.  On  a  aussi  indiqué,  dans 
W  CM  où  le  canal  cholédoque  est  très  dilaté,  d'ouvrir  le  canal,  d'enlever  le 
ta^et  de  suturer  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie.  Knfîn,  s'il  est  impossible 
d'enlerer  l'obstacle,  je  crois  qu'il  faut  avoir  recoure  à  lacholécystotomie, 
tt  ie  préférence  il  faut  procéder  à  l'établissement  d'une  fistule  biliaire 
kittttînale  de  manière  à  rétablir  indirectement  le  cours  de  la  bile. 

PooT  conclure,  messieurs,  j'estime  que  l'intervention  chirurgicale  dans 
tRtaiua  cas  de  lithiase  biliaire  est  parfaitement  rationnelle  et  susceptible 
f  tmeiier  des  résultats  très  favorables.  Lorsque  tous  les  moyens  thérapeu- 
liqua  ont  échoué,  lorsqu'il  va  se  produire  des  accidents  graves,  cette 
iotcrvention  est  très  bien  justifiée  et  je  dirai  même  qu'il  y  aurait  en 
foclqne  sorte  de  la  négligence  à  ne  pas  y  avoir  recours,  car  la  ohiru^ie 
*Fpsnît  aloTfl  comme  une  suprême  ressource. 
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D  après  M.  OLLIER. 
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Le  Traité  des  résections  de  M.  le  professeur  OUier  comppendpa  deux 
volumes  ;  le  tome  I  a  paru  dans  les  derniers  mois  de  Tannée  qui  vient 
de  s'écouler.  Jusqu'à  ce  jour,  la  Revue  de  chirurgie  n'a  présenté  à  ses 
lecteurs  aucune  analyse  de  cette  œuvre  magistrale.  Nous  venons  au- 
jourd'hui non  point  réparer  un  oubli,  mais  parler,  comme  nous  croyons 
devoir  le  faire,  avec  les  développements  qui  lui  sont  dus,  de  l'ouvrage 
sorti  de  la  plume  de  l'éminent  chirurgien  de  THôtel-Dieu  de  Lyon. 

Il  appartenait  à  Fauteur  du  Traité  eocpérimental  et  clinique  de  la  ré- 
génération des  oSj  qui  obtint  en  1867  le  grand  prix  de  chirurgie  décerné 
par  l'Institut,  d'apporter  vingt  ans  après,  au  monde  chirurgical,  les  ré- 
sultats de  sa  grande  expérience,  de  ses  connaissances  si  complètes  sur 
les  maladies  des  os  et  des  articulations  ;  il  devait  à  notre  pays  de  mon- 
trer que  les  opérations  conservatrices  qu'on  peut  pratiquer  sur  le  sys- 
tème osseux  donnent,  en  France,  des  résultats  remarquables,  lorsque 
Ton  se  conforme  aux  règles  savamment  posées  par  lui  des  résections 
sous-périostées.  Dans  le  même  service  chirurgical,  le  plus  riche  du 
monde  en  maladies  osseuses  et  articulaires.  Bonnet  avait  recueilli  tous 
les  matériaux  des  ouvrages  qui  ont  illustré  son  nom.  Quelques  années 
plus  tard,  M.  OUier  a  pu,  s'inspirant  de  ses  belles  recherches  expéri- 
mentales qu'il  nomme  avec  tant  de  raison  fondamentales,  renouveler 
la  thérapeutique  des  affections  des  os  et  des  articulations. 

Le  progrès  accompli  est  considérable  :  non  seulement  aujourd'hui  la 
plupart  des  tumeurs  blanches,  des  lésions  traumatiques  articulaires 
n'exigent  plus,  chez  les  jeunes  sujets,  l'amputation,  mais  les  résultats 
fonctionnels  sont  souvent  des  plus  remarquables.  Toutes  choses  égales, 
ils  sont  subordonnés  à  l'application  plus  ou  moins  rigoureuse  des  règles 
de  la  méthode  sous-périostée. 

Dans  un  premier  chapitre  :  Esquisse  historique  des  résections, 
M.  Ollier  nous  montre  que  l'idée  de  telles  interventions  chirurgicales 
c'est-à-dire  l'extraction  des  parties  osseuses  malades,  mais  vivantes, 
et  non  saillantes  à  travers  les  chairs,  se  dégage  nettement  vers  la  fin 

i.  Traité  des  résections,  1  vol.  in-8  (Paris,  Masson,  1886). 
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tique  de  leurs  devanciers,  n'avaient  point  suivi  leurs  préceptes.  Plus 
tard  les  célèbres  mémoires  (1739-4743)  de  Duhamel,  où  il  établissait  la 
formation  de  l'os  par  le  périoste,  ne  devaient  inspirer  aucune -tentative 
chirurgicale;  sa  doctrine  ne  devait  servir  à  cette  époque  qu'à  Tinter- 
prétation  des  phénomènes  de  la  nécrose  ;  il  en  fut  de  même  des  expé- 
riences de  Troja  (1775). 

La  deuxième  période,  ou  de  généralisation  des  résections,  mériterait, 
comme  l'indique  M.  Ollier,  d'être  désignée  par  les  noms  de  Park  et  de 
Moreau,  Tun  et  l'autre,  en  effet,  sans  se  connaître,  avaient  songé  à 
extraire  des  extrémités  articulaires  cariées,  ils  avaient  eu  l'idée  de  ré- 
séquer les  diverses  articulations  atteintes  de  lésions  inflammatoires 
chroniques,  ils  avaient  imaginé  des  procédés,  créé  une  méthode.  Park 
(de  Liverpool)  fit  sa  première  résection  du  genou  le  2  juillet  178  i; 
Moreau  le  père  (de  Bar-sur-Ornain)  pratiqua,  treize  mois  plus  tard,  le 
13  août  1782,  sa  première  résection  de  l'articulation  tibio- tarsienne  et, 
le  13  juin  1786,  sa  première  résection  totale  de  l'épaule,  puis  vinrent 
des  résections  du  genou,  du  coude,  etc.,  ses  diverses  communications 
à  l'Académie  de  chirurgie  furent  très  médiocrement  goûtées,  c'est 
cependant,  après  avoir  vu  ses  opérés,  que  Percy  fit  aux  plaies  par 
armes  à  feu  du  coude^  de  l'épaule,  l'application  des  résections  articu- 
laires et  que  son  exemple  fut  suivi  par  Larrey,  dans  les  différentes 
guerres  de  l'Empire. 

Si  les  noms  de  Park  et  de  Moreau  dominent,  dans  cette  dernière  pé- 
riode, l'histoire  des  résections  articulaires,  on  ne  saurait  omettre  ceux 
de  White  (de  Manchester),  de  Vigarous  (de  Montpellier),  auxquels  on 
a  généralement  attribué  les  premières  résections  de  l'épaule.  Mais 
ainsi  qu'en  témoignent  leurs  observations,  le  dessin  de  la  pièce  osseuse 
enlevée  dans  l'opération  de  White,  il  s'agissait  d'une  résection  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'humérus  pour  une  nécrose  adhérente,  consécu- 
tive à  une  ostéite  juxta-épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus. Vigarous  (1788)  est,*  suivant  M.  Ollier,  le  premier  chirurgien 
qui  ait  indiqué  nettement  la  résection  articulaire,  et  qui  l'ait  formel- 
lement conseillée  dans  les  blessures  par  armes  de  guerre;  Thonneur 
de  faire  l'application  de  ces  préceptes  était  réservé  à  Percy. 

Malgré  la  publication  des  observations  des  deux  Moreau  par  Moreau 
fils  en  1803  et  plus  tard  en  1816,  et  quoique  Tattention  continuât  d'être 
appelée  sur  un  tel  sujet  par  les  travaux  de  Roux,  de  Champion  (de 
Bar-le-Duc),  les  résections  étaient  rarement  pratiquées  en  France;  on 
les  décrivait  dans  les  traités  de  médecine  opératoire,  mais  on  y  recou- 
rait peu. 

En  Angleterre,  Syme  se  faisait  le  propagateur  de  la  nouvelle  mé- 
thode et  publiait  en  1831  son  Traité  des  résections;  plus  tard,  vers  1849, 
les  succès  de  Fergusson  dans  les  résections  articulaires  du  membre 
inférieur  entraînaient  à  sa  suite  un  grand  nombre  de  ses  compatriotes. 
Vers  la  même  époque,  paraissaient  en  Allemagne  les  travaux  de  Textor» 
de  Michaël  Joeger. 
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des  idées  depuis  longtemps  soutenues  par  M.  Oilier.  Les  propriétés 
ostéogéniques  du  périoste  ne  sauraient  aujourd'hui  faire  naître  le 
moindre  doute,  il  importe  cependant,  puisque  nombre  de  chirurgiens 
ne  tiennent  point  un  compte  suffisant  dans  la  pratique  de  l'aptitude  du 
périoste  à  former  de  Tos,  de  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  cette  partie 
de  Tostéogénie. 

Des  transplantations  du  périoste,  des  greffes  périostiques  ont 
fourni  entre  les  mains  de  M.  Oilier,  les  résultats  les  plus  probants; 
plusieurs  planches  très  nettes  et  qui  ne  sont  autres  que  la  reproduction 
de  pièces  osseuses  appartenant  au  musée  de  la  clinique  chirurgicale, 
montrent  des  ossifications  de  lambeaux  de  périoste  enroulés  autour 
des  muscles  de  la  jambe,  un  os  hétérotopique  développé  sous  la  peau 
du  crâne  d'un  lapin,  au  moyen  d'un  lambeau  de  périoste  pris  sur  le  tibia 
du  même  animal,  etc.  C'est  à  la  couche  de  cellules  jeunes,  analogues 
aux  cellules  de  la  moelle,  que  M.  OUier  a  appelée  couche  ostèogène  et 
qui  fait  partie  du  périoste,  que  doivent  être  attribuées  exclusivement 
les  propriétés  ossifiantes  de  cette  membrane  ;  d'où  cette  oonséquenoe  à 
tirer  immédiatement  au  point  de  vue  spécial  des  résections  qu'en 
décollant  le  périoste  il  faut  ménager  le  plus  possible  la  couche  ostéO' 
gène  et  choisir  les  procédés  qui  permettent  de  la  coneerver  adhérente 
à  la  couche  fibreuse  qui  la  recouvre.  Des  trois  tissus  constituants  de 
l'os  :  périoste,  moelle,  substance  osseuse  proprement  dite,  le  périoste 
peut  seul,  dans  une  résection  étendue,  être  utilisé  comme  organe  régé- 
nérateur de  l'os. 

Dans  des  expériences  comparatives  pratiquées  chez  des  animaux 
pour  apprécier  le  degré  de  régénération  après  les  diverses  méthodes 
de  résection,  on  peut  juger  de  l'utilité  de  ménager  le  périoste.  Enlève- 
t-on,  sur  un  pigeon,  sur  un  lapin  jeune,  une  partie  ou  la  totalité  du 
radius,  du  cubitus,  sans  conserver  le  périoste,  ou  le  détruit-on,  la 
reproduction  osseuse  est  nulle;  détache- t-on,  au  contraire,  avec  soin, 
le  périoste,  un  os  nouveau  se  reproduit,  comparable  à  la  portion  d'os, 
à  Tos  enlevé  dans  sa  totalité  (fig.  10,  11,  12,  13,  et  14).  Après  les  résec- 
tions ou  ablations  partielles,  la  régénération  est  toutefois  plus  abon- 
dante qu'après  les  ablations  totales  de  Tos. 

Après  l'ablation  des  épiphyses,  des  extrémités  osseuses,  une  épiphyse 
nouvelle  se  produit  par  des  noyaux  indépendants;  on  constate  l'exis- 
tance  d'un  cartilage  de  conjugaison,  malheureusement  il  n'est  que 
temporaire,  son  activité  cellulaire  s'épuise  bientôt,  lossification  l'en- 
vahit et  l'accroissement  en  longueur  du  nouvel  os  est  alors  arrêté;  d'où 
Tirrégularité  de  longueur  progressive,  à  mesure  que  le  squelette 
s'accroît,  entre  l'os  reproduit  et  l'os  sain  du  côté  opposé.  Les  fig.  24,  25, 
26  témoignent  de  régénérations  non  moins  belles,  après  les  résections 
complètes  de  différents  os  courts  et  plats,  alors  que  le  périoste  a  été 
conservé  méthodiquement. 

Le  tissu  osseux  reproduit  dans  une  gaine  périostique  ne  se  résorbe 
point  avec  le  temps,  ainsi  qu'on  l'avait  prétendu.  M.  Oilier  a  constaté 
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chez  les  animaux  en  expérience  le  maintien  intégral  de  Tos  nouveau; 
les  résections  sur  rhomme  permettent  d'en  citer  de  nombreux  exemples. 
Les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste  sont  en  rapport  avec  Tàge  du 
sujet;  mais  alors  même  que  Tacroissement  est  terminé,  elles  ne  sont 
point  définitivement  perdues.  Des  irritations  lentes  par  des  dilacérations 
répétées  à  quelques  jours  de  distance  rendent  au  périoste  âgé  les  pro- 
{ffiétés  du  périoste  jeune.  Cette  proposition,  nettement  établie  par 
M.Ollier,  Ta  conduit,  après  les  blessures  par  armes  de  guerre,  à  donner 
la  préférence,  au  point  de  vue  de  la  régénération  des  os,  aux  résec- 
tions secondaires. 

Si  la  conservation  du  périoste  est,  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  chose 
fi^essaire  pour  la  régénération  d'une  portion  d'os  enlevée  sur  une 
certaine  étendue,  la  continuité  de  la  gaine  périostéo-capsulaire  n'est  pas 
moins  indispensable  pour  la  reconstitution  des  articulations. 

Grâce  à  elle,  dit  M.  Ollier,  grâce  à  l'intégrité  des  muscles  qui  Ten- 

towent  et  s'y  insèrent,  on  se  rend  compte  du  rétablissement  de  la 

kïnne  et  de  la  fonction  dans  les  articulations  nouvelles,  â  mesure  que 

Ws  extrémités  osseuses   se  reconstituent.  L'articulation   nouvelle   se 

rétabUt  sur  son   type  primitif  (fig.  Î7)  :  elle  est,  â  la  fois,  solide  et 

mobile;  dans  les  résections,  au  contraire,  où  le  périoste  et  la  capsule 

n'ont  poiot  été   conservés,  les   résultats  sont  absolument  diiïérents, 

aussi  maums  que  ceux  qu'a  dit  avoir  obtenus  Ohaussier  ;  il  n'y  a  pas 

de  reprodoction  de  la  tète  osseuse,   une   véritable   articulation  fait 

défaut,  le  membre  est  inutile,  ne  pouvant  rendre  aucun  service. 

^accroissement   des  os  n'ayant  jamais  été,  avant  les  recherches 
expérimentales  de  M.  Ollier,  spécialement  étudié  au  point  de  vue  des 
résections,  ce  chirurgien  rappelle  dans  un  dernier  paragraphe  relatif 
aux  expériences  fondamentales^  les  faits  principaux  sur  lesquels  il  s'est 
appuyé  pour  formuler  certaines  lois  de  Tacroissement  normal  et  patho- 
bgiqae  du  squelette.  Reprenant  les  expériences  de  Duhamel,  de  Flou- 
rens,  il  démontre  d'une  manière  irréfutable  que  la  substance  osseuse 
augmente  toujours  de  volume  apparent  par  la  superposition  de  nou- 
Teani  éléments,  qu'il  s'agisse  d'os  longs,  d'os  plats  ou  d'os  courts.  L'os 
s'accroiten  épaisseur  par  le  périoste  (Duhamel,  Flourens,  Ollier),  ainsi 
que  le  prouvent  des  anneaux  métalliques  passés  autour  de  la  diaphyse  ; 
après  un  certain  temps,  on  les  retrouve  dans  le  canal  médullaire  qui  s'est 
agrandi  par  résorption  de  la  substance  osseuse.  Le  même  fait  s'observe 
avec  des  anneaux  de  caoutchouc,  très  fins,  nullement  serrés  (Ollier)  qui 
se  fussent  agrandis  ou  eussent  inévitablement  cédé  à  la  moindre  pres- 
sion excentrique,  si  l'accroissement  de  l'os  eût  été  interstituel.  Quant  à 
raccroissement  en  longueur,  il  se  produit  aux  dépens  des  cartilages 
de  conjugaison.  Implante-t-on  solidement  chez  un  très  jeune  animal, 
dans  la  substance  osseuse  de  la  diaphyse  d'un  os  long,  deux  petits 
clous  de  plomb  à  une  distance  déterminée,  on  les  retrouve  à  la  même 
distance  lorsque  l'animal  a  fini  de  croître.  Si,  au  contraire,  l'un  des 
clous  a  été  placé  dans  la  diaphyse  et  l'autre  dans  une  épiphyse,  leur 
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écartement  est  représenté  par  toute  la  hauteur  de  la  couche  osseuse 
formée  par  le  cartilage  de  conjugaison  qui  est  compris  dans  leur 
intervalle. 

Cette  question  de  Taccroissement  du  squelette  à  l'état  normal  par 
Tadditiou  de  nouveaux  éléments  à  la  périphérie  est  définitivement 
jugée;  Faccroissement  interstitiel,  que  l'on  a  eu  quelque  tendance  à 
admettre  en  Allemagne  sous  Finfluence  de  Volkmann  et  de  J.  Wolf,  ne 
se  rencontre  pas  en  dehors  d'un  état  pathologique.  Dans  ce  dernier  cas, 
qui  est  du  reste  rare,  il  n'est  jamais  considérable,  ainsi  que  nous  avons 
pu  souvent  nous  en  assurer;  et,  suivant  la  remarque  de  M.  Ollier,  il 
ne  peut  pas  entrer  en  ligne  de  compte  dans  Finterprétation  générale 
des  faits  d'accroissement  relatifs  aux  résections. 

L'implantation  des  clous  à  une  distance  déterminée  dans  la  diaphyse 
et  les  épiphyses  des  divers  os  longs  des  membres  a  permis  à  M.  OUier 
de  reconnaître  que  les  os  des  membres  croissent  inégalement  par 
leurs  deux  extrémités.  Comparant  entre  eux  les  os  analogues  des  deux 
membres,  il  est  arrivé  à  donner  les  formules  suivantes  qui  indiquent 
par  elles-mêmes  les  applications  de  la  loi  d'accroissement  aux  résections 
des  diverses  articulations. 

Au  membre  supérieur ^  pour  les  os  du  bras  et  de  Vavant-bras,  c'est 
Vextrémité  concourant  à  former  le  coude  qui  s'accroît  le  moins. 

Au  membre  inférieur,  pour  les  os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  c'est 
Vextrémité  concourant  à  former  le  genou  qui  s'accroît  le  plus. 

Les  deux  segments  principaux  d'un  membre  se  trouvent  par  cela 
même  dans  un  rapport  inverse  entre  eux;  les  os  du  membre  supérieur 
sont  aussi  dans  un  rapport  inverse  relativement  aux  os  analogues  du 
membre  inférieur. 

Une  telle  loi  indique  clairement  que  la  résection  du  coude  chez 
l'enfant  ne  pourra  pas  nuire  beaucoup  à  l'accroissement  ultérieur  du 
membre,  la  résection  du  genou  portant  au  delà  des  cartilages  d'accrois- 
sement aura,  au  contraire,  des  effets  funestes  sur  le  développement  du 
membre  inférieur. 

L'expérimentation  vient  encore  confirmer  cette  théorie  :  par  l'ablation 
complète  des  cartilages  de  conjugaison  inférieurs  du  radius  et  du  cubi- 
tus chez  un  lapin,  on  arrête  presque  complètement  le  développement 
de  l'avant-bras.  Excise-t-on  seulement,  comme  Ta  fait  M.  Ollier,  le 
cartilage  de  conjugaison  d'un  des  deux  os  de  l'avant-bras,  du  cubitus 
par  exemple,  une  déformation  particulière  se  produit  pour  le  radius  fixé 
à  ses  extrémités  au  cubitus  ;  le  radius  laissé  intact  ne  peut  s'accroître 
qu'en  se  contournant  (fig.  30).  Cette  déformation  d'un  os  parallèle  sain 
que  Ton  rencontre  assez  fréquemment  en  clinique,  soit  pour  l'avant- 
bras,  soit  pour  la  jambe,  alors  que  la  croissance  de  son  voisin  a  été 
troublée  par  une  lésion  inflammatoire,  n'est  point  la  seule  que  l'on 
puisse  produire  expérimentalement.  M.  Ollier  a  obtenu,  en  quelque 
sorte  à  volonté,  des  genoux  en  dedans  ou  en  dehors  en  excisant  des  por- 
tions du  cartilage  de  conjugaison  du  fémur  ou  du  tibia.  Les  décolle* 
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ments  épipbysaires  non  réduits  s'accompagnent  aussi  d*un  arrêt  d'ac- 
oroissement. 

Dans  ces  diverses  expériences,  le  cartilage  conjugal  est  directement 
intéressé;  cet  efîet  de  Pirritation  qui  ne  détermine  pas  une  ossifica- 
tion précoce,  mais  qui  entraîne  seulement  un  arrêt  de  la  prolifération  et 
de  rérolution  des  cellules  cartilagineuses  (Ollier),  est  très  important  à 
constater  pour  Finterprétation  d'un  grand  nombre  de  faits  chirur- 
gicaui.  Tandis  que  Tirritation  directe  arrête  l'accroissement  de  l'os, 
llrritation  indirecte,  à  distance,  des  cartilages  de  conjugaison,  telle 
que  celle  produite  par  les  dilacé rations  de  la  moelle  ou  du  périoste, 
dans  la  portion  diaphysaire,  provoque  un  allongement  plus  ou  moins 
marqué.  L'activité  du  cartilage  est  alors  surexcitée  et  l'os  s*hypertropbie 
en  longueur.  L'inflammation  du  tissu  osseux  chez  l'enfant,  l'adolescent, 
peut,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué,  troubler  comme  les  lésions 
expérimentales^  le  développement  du  squelette. 
De  l'intégrité  du  cartilage  de  conjugaison  après  une  résection,  on  ne 
aorait  conclure  à  une  croissance  normale.  Toutes  les  fois  que  sur  un 
icune  tuyet  on  retranche  une  portion  de  la  longueur  d'un  os,  quelle  que 
soit  cette  portion,  un  arrêt  de  développement  plus  ou  moins  appréciable 
s'ensuit  M.  OUier   Ta  constamment  observé   dans   ses  nombreuses 
expénencesetles  faits  cliniques  ont  confirmé  ce  qu'avait  appris  l'expé- 
rimentition. 

L'os  intéressé  par  la  résection  n'est  point  seul  modifié  dans  son 
développement,  certains  troubles  de  croissance  surviennent  aussi  dans 
J«5  os  Toisins. 

Sous  le  nom  d'allongement  atrophique,  M.  OUier  désigne  un  allonge- 
ment des  os  situé  au-dessus  ou  au-dessous  d'une  partie   réséquée, 
allongement  complètement  distinct  de  celui   qui  survient  à  la  suite 
des  irritations  diaphysaires.  a  L'os  ainsi  allongé  est  plus  droit,  plus  lisse, 
plos mince,  plus  léger  et  plus  faible  que  l'os  sain.  >»  Cet  allongement 
peut,  dans  une  certaine  mesure,  jouer  un  rôle  de  compensation  après 
les  pertes  de  substance  du  squelette,  mais  il  n'est  jamais  considérable, 
et  disparait  malheureusement,  quand  le  membre  continue  à  s'atrophier. 
Cet  excès  d*accroissement  reconnaît  probablement  pour  cause  l'absence 
de  pression  physiologique.  «  Il  semble  que  les  cavités  cartilagineuses 
aient  pu,  dès  lors,  se  développer  plus  rapidement  dans  le  sens  de  la 
longueur  du  membre,  c'est-à-dire,  dans  le  sens  où  la  pression  nor- 
iBale  leur  fait  défaut.  Leur  fécondité  n'a  pas  été  accrue,  rien  nUndique 
qull  y  ait  eu  une  hyperplasie,  à  aucun  moment  du  processus;  il  n'y 
a  eu,  au  moment  où  s'opérait  cet  allongement,  qu'une  distribution  dif- 
férente des  matériaux  d'accroissement.  » 

L'histoire  des  résections,  les  expériences  fondamentales  qui  leur  ser- 
vent de  base,  forment  l'introduction  à  la  première  partie  intitulée  :  Des 
Té$ectio7is  en  général. 

Sous  le  nom  de  résection,  il  faut  entendre  i  une  opération  qui  con- 
siste à  sectionner  un  os  vivant,  et  à  en  retrancher  une  portion  notable, 
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en  conservant  toutes  les  parties  molles  et  dures  situées  au-delà.  » 

Dans  un  chapitre  premier  :  Idée  générale  des  résections  •—  Défini- 
lions  et  divisions  du  sujet,  M.  OUier  donne  une  nomenclature  de 
ce  genre  d'opérations,  nomenclature  d'autant  plus  importante,  fait- 
il  remarquer,  qu'il  n'est  pas  d'opération  à  propos  de  laquelle  on  soit 
exposé  à  réunir,  sous  le  même  titre,  des  faits  plus  disparates. 

Une  grande  division  s'impose  de  prime  abord,  suivant  l'os  qu'on  enlève 
avec  le  périoste  :  Résection  sous-périostée ;  résection  sous-capsulo-pé- 
riostée  (Larghi),  lorsqu'elle  s'applique  aux  extrémitées  articulaires. 
Dans  les  résections  extra- périostées  qui  présentent  deux  variétés  :  rèseC' 
lions  parostales,  extra-périostées  irréguliéres^  on  se  borne  à  retrancher 
la  substance  osseuse  elle-même,  en  Ténucléant  de  sa  gaine  périostique. 
Suit-on  la  face  externe  du  périoste,  en  ménageant  le  plus  possible  les 
tissus  avoisinants,  l'opération  est  sous-parostale ;  dissèque-t-on,  au  con- 
traire, à  coups  de  bistouri,  sans  se  préoccuper  des  tissus  périphériques, 
on  fait  une  résection  extra^périostée  irrégulière.  —  Ces  dernières  opé- 
rations ont  été  pratiquées  de  tout  temps,  et  constituent  ce  que  M.  OUier 
appelle  la  méthode  ancienne. 

Envisagées  au  point  de  vue  de  la  lésion  qui  les  nécessite,  les  résec- 
tions doivent  être  divisées  en  diverses  catégories  : 

{o  Résections  pour  lésions  traumatiques  ; 

2®  Résections  pour  lésions  inflammatoires  ; 

3»  Résections  pour  lésions  organiques  néoplasiques  ; 

4°  Résections  orthopédiques;  ^ 

5o  Résections  préliminaires; 

6®  Résections  temporaires  ; 

7«>  Résections  ostéoplastiques. 

Les  résections  traumatiques  sont  distinguées  en  : 

Résections  antéfébriles,  ou  avant  le  développement  de  la  fièvre; 

Résections  intra fébriles,  ou  pendant  le  développement  de  la  fièvre  ; 

Résections  postfébriles^  ou  après  la  durée  de  la  fièvre. 

La  même  division  doit  être  appliquée  aux  résections  pathologiques. 

Nous  n'entrons  pas,  pour  le  moment,  dans  plus  de  détails  sur  ces 
diverses  résections  envisagées  à  un  point  de  vue  général,  devant  nous 
étendre  longuement  sur  chacune  d'elles,  et  considérer  isolément  d'au- 
tres opérations  conservatrices  :  abrasion,  évidement,  cautérisation, 
résections  cartilagineuses,  etc. 

L'appareil  instrumental  des  résections  n'est  point  compliqué,  il  se  com- 
pose cependant  de  certains  instruments  spéciaux,  qui  sont  de  première 
nécessité  pour  la  pratique  des  résections  sous-périostées.  Au  premier 
rang  se  placent  les  détache- tendon,  ou  détache-périoste,  à  bord  tran- 
chant, convexe  ou  concave,  qui  n'agissent  pas  par  dissection  ou  par  inci- 
sions parallèles  à  l'os,  comme  le  bistouri,  mais  par  un  mouvement  com- 
biné de  pression   et  de  soulèvement  sur  l'os.  -M.  Ollier  entre  dans 
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les  détails  les   plus  précis   sur  remploi   de   ces  rugines  droites  et 

tranchantes,  dexcellentes   ligures   donnent  une  idée  exacte  de   ces 

iostniments  et   de  leur  emploi;  on  se  rendra   aisément  compte  de 

leur  Bnpériorité  d'action  sur  les  divers  racloirs  et  rugines,  conseillés  par 

d'autres  chirurgiens  pour  le  décollement  méthodique  du  périoste.  Des 

daviersmultidentés  pour  saisir  les  os  durs,  à  mors  fenestrés  ou  bifides, 

desdaTiers-érignes  pour  saisir  les  os  friables,  certains  daviers  tournants 

peuvent. comme  leurs  noms  l'indiquent,  rendre  de  réels  services.  Citons  ^ 

encore  des  couteaux  ostéotoroes  de  diverses  formes,  destinés  à  la  divi- 

sîoQ  et  au  découpage  des  os. 

Daos  ce  chapitre  si  complet  sur  l'appareil  instrumental,   M.  Oilier 
passe  en  revue  les  différentes  variétés  de  scies  :  scies  à  guichet,  scies 
passe-partout,  scie  de  Farabeuf  à  lame  tournante,  scie  de  Mathieu, 
ete.  Avec  une  rare  compétence,  il  apprécie  les  services  qu'on  peut  leur 
demander;  quant  aux  scies  souples  :  scie  à  chaîne  ou  scie  articulée, 
sue  Canicolaire  à  corde  métallique,  elles  ont  leur  utilité  dans  un  assez 
Cra&d  nombre  de  cas, 
Daus  ces  diverses  scies,  l'opérateur  détermine  lui-même  directement 
le  mouvement  de  la  lame;  avec  les  scies  mécaniques,  le  mouvement  est 
imprimé  indirectement  à  la  lame  par  une  manivelle  ou  par  tout  autre 
inojen;  J'ûstéotome  de  B.  Heine,  la  scie  à  molettes  de  Charrière,  la  scie 
de  Péan,  la  sde  à  volant  et  à  transmission  élastique  de  M.  OUier,  sui- 
vant les  circonstances,  rendront  les  plus  grands  services.  En  chirurgie, 
la  question  d'outillage  a  une  importance  de  premier  ordre,  il  ne  faut  cer- 
tsinement  pas  multiplier  outre  mesure  l'appareil  instrumental,  mais  il 
serait  tout  aussi  fâcheux  de  vouloir  par  trop  simplifier  le  manuel  opéra 
toire,ct  opérer  avec  un  minimum  de  moyens.  Dans  toutes  les  opérations 
sanglante  sur  le  squelette  et  sur  les  articulations,  les  instruments 
qoe  nous  avons  signalés  sont  à  peu  près  indispensables,  il  est  bon  de 
les  avoir  sous  la  main,  nous  parlons  d'un  tel  &ujet  par  expérience; 
fliaintes  fois  dans  des  résections  traumatiques  de  la  diaphyse  chez  des 
sajets  à  squelette  dense,  résistant,  dans  des  ostéotomies  pour  ankylose 
avec  tissu  osseux  ébumé,  nous  avons  été  dans  la  nécessité  de  recourir 
Â  b  scie  mécanique. 

Le  chapitre  III  contient  l'exposé  des  Règles  opératoires  générales. 

Depuis  la  découverte  de  l'anesthésie,  les  conditions  opératoires  sont 
complètement  changées  pour  toute  espèce  d'intervention  chirurgicale, 
en  particulier  pour  les  résections.  Des  trois  mots  de  la  devise  de  Celse  : 
tiito,  cito  et  jucunde,  dit  M.  Oilier,  le  premier  devient  la  principale 
préoccupation  de  l'opérateur,  et  si  le  dernier  n'est  dédaigné  par  per- 
«mne,  le  deuxième  n'a  qu'une  valeur  secondaire,  en  dehors  des  cas  où 
des  circonstances  particulières  réclament  impérieusement  une  prompte 
terminaison  de  l'acte  opératoire. 

Avant  Tanesthésie,  la  nécessité  d'aller  vite  ne  permettrait  guère  aux 
chirurgiens  de  ménager,  dans  les  résections,  le  périoste,  dont  ils  se 


r-^'vvi 


236 


BEVUE  DE  CHIRURGIE 


souciaient  du  reste  fort  peu  ;  pour  abréger  la  durée  deTacte  opératoire,  ils 
faisaient  de  larges  ouvertures,  se  ser\'aient  de  procédés  à  lambeaux  qua- 
drilatéraux, sectionnaient  les  muscles  périphériques  ou  implantés  sur 
les  têtes  osseuses.  La  méthode  ancienne,  méthode  extra-périostée  ou 
sus-périostée  a  vécu,  elle  ne  pouvait  donner  que  des  résultats  impar- 
faits au  point  de  vue  fonctionnel,  et  elle  a  tenu  ses  promesses. 

Par  la  méthode  sous-périostée,  telle  qu^elle  a  été  créée  par  M.  OUier, 
on  conserve,  au  contraire,  tous  les  tissus,  tous  les  éléments  propres  à 
reconstituer  les  os  et  les  articulations,  en  faisant  le  minimum  de  dé- 
sordres possible  dans  les  organes  périphériques  ;  d'autres  procédés  que 
ceux  conseillés  jusqu'alors  étaient  nécessaires.  Il  faut  aller  à  la  recher- 
che d'une  articulation,  comme  on  va  à  la  recherche  d'une  artère,  par 
des  incisions  méthodiquement  tracées,  on  doit  aborder  une  articula- 
tion par  des  interstices  musculaires,  de  manière  à  ne  léser  aucun  organe 
utile,  il  faut  conserver  intégralement  la  gaine  périostéo-capsulaire. 

Les  résections  sous-périostées  sont  plus  sûres,  plus  simples,  que  les 
opérations  du  même  genre  suivant  la  méthode  ancienne  ;  au  point  de 
vue  immédiat,  la  'comparaison  n'est  pas  possible.  Si  Ton  veut  juger  de 
la  différence,  que  Ton  mette  en  parallèle  deux  résections  faites  suivant 
l'une  et  Tautre  méthodes. 

Lorsqu'on  va  pratiquer  une  résection,  certains  soins  préliminaires 
sont  nécessaires.  M.  Ollier  conseille  Tischémie  du  membre,  qui  permet 
d'opérer  à  sec,  sans  se  presser;  de  mieux  juger  des  désordres  existants, 
de  rétendue  de  la  lésion,  d'empêcher  l'absorption  des  produits  infectieux, 
dans  de  longues  opérations,  telles  que  les  nécessitent  souvent  les  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses. 

Nous  sommes  loin  de  méconnaître  les  avantages  de  rexsanguification 
et  le  plus  habituellement,  dans  les  résections,  nous  employons  la  bande 
de  caoutchouc  comme  garrot,  mais  dans  les  traumatismes  graves  néces- 
sitant une  résection,  alors  que  la  vitalité  des  tissus  peut  être  suspectée, 
qu'il  est  permis  de  redouter  du  sphacèle,  la  bande  d'Esmaroh  nous  pa- 
raît présenter  des  dangers,  et  nous  préférons  ne  pas  profiter  de  l'isché- 
mie artificielle. 

L'incision  doit  être  autant  que  possible  longitudinale,  unique,  droite 
ou  brisée,  pour  s'accommoder  aux  interstices  musculaires.  Les  incisions 
multiples  sont  souvent  nécessaires,  mais  de  même  que  les  contre-ouver- 
tures ou  incisions  .de  décharge,  elles  doivent  être  faites  autant  que  pos- 
sible dans  des  espaces  intermusculaires,  a  Les  grandes  incisions  ne  sont 
pas  à  redouter,  lorsqu'elles  ne  rencontrent  pas  sur  leur  trajet  quelque 
organe,  muscle,  nerf  ou  vaisseau,  qu'il  importe  de  respecter.  » 

A  propos  de  l'incision  du  périoste,  de  la  capsule,  de  la  luxation  de  1  os 
à  travers  l'incision  périostéo-capsulaire,  M.  Ollier  entre  dans  des  déve- 
loppements dont  l'utilité  paraîtra  d'autant  plus  grande  que  l'on  aura 
pratiqué  des  résections,  soit  sur  le  cadavre,  soit  sur  le  vivant  :  il  signale 
les  précautions  à  prendre  pour  détacher  le  périoste  dans  les  cas  diffici- 
les, pour  ne  pas  le  décoller  brusquement  au-delà  de  certaines  limites. 
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L'extirpation  totale  des  os,  les  résections  diaphysaires,  réclament  la 
section  de  Tos  par  le  milieu,  ce  qui  permet  d'en  faire  saillir  successive* 
ment  les  deux  moitiés.  L'os  une  fois  sectionné,  M.  Ollier  recommande 
la  toilette  de  la  synoviale,  il  faut,  dans  les  arthrites  que  l'on  suppose 
tuberculeuses,  enlever  ou  modifier  par  la  cautérisation  toutes  les  masses 
fongaeuses  qu'on  rencontre.  On  ne  saurait  cependant  exciser  ou  détruire 
larga  manu  tout  ce  qui  paraît  malade,  et,  sous  prétexte  de  laisser 
quelque  germe  de  tuberculose,  enlever,  dans  une  résection  articulaire, 
la  totalité  de  la  capsule  et  des  ligaments.  M.  Ollier  s'élève  vivement 
eoDtre  un  tel  modus  faciendi,  et  telles  pages  sur  le  traitement  des 
foogosités,  sur  les  dangers  de  la  suture  complète,  sur  la  nécessité  de  drai- 
ner largement,  de  laisser  des  voies  ouvertes  pour  l'écoulement  des 
produits  septiques,  et  la  modification  ultérieure  du  foyer  de  la  résection, 
méritent  d'être  méditées  par  les  chirurgiens  qui  veulent  demander 
aux  résections  sous-périostées,  les  résultats  qu'elles  donnent  entre  les 
msins  de  leur  auteur  et  de  ses  élèves.  Il  peut  être  parfois  nécessaire  de 
nfidi&er  rincision  cutanée  et  intermusculaire,  de  couper  des  tendons^ 
des  muscles  péri-articulaircs,  mais  on  ne  perdra  jamais  de  vue,  Tidée 
directrice  de  la  méthode  sous-périostée.  qui  est  la  conservation  de  tous 
les  éléments  de  régénération  des  os  et  des  articulations  enlevés,  en  fai- 
sant ie  moins  de  désordres  possible. 

Si  J  on  est  obligé  de  couper  les  muscles  et  les  tendons^  on  aura  soin 
d'en  pratiquer  immédiatement  la  suture  qui  peut,  avec  les  pansements 
uliseptigaes,  rétablir  définitivement  la  continuité. 

Dans  certaines  résections  de  la  hanche,  il  est  arrivé  à  M.  Ollier  de 
pénétrer  dans  l'articulation  à  travers  le  trochanter  sectionné  et  relevé 
pu-  en  haut  avec  les  muscles  qui  s'y  attachent.  Cette  ouverture  de 
firticniation  suivant  le  procédé  de  l'auteur,  par  une  ostéotomie  préa- 
lable, est  applicable  à  d'autres  régions  (calcanéum,  articulation  tibio- 
tanieane). 

A  propos  des  divers  procédés  à  employer  suivant  les  circonstances,. 
Tsuteur  relate  les  conclusions  de  son  intéressant  mémoire  sur  les  désar- 
Hadàiions  sous-périostées  et  les  amputations  à  lambeau  ou  à  man- 
thttte  périostique  ',  il  insiste  sur  le  choix  d'un  procédé  pouvant  servir 
peur  toutes  les  éventualités. 

L*àge  du  sujet,  la  constitution  du  tissu  osseux  entraînent  certaines 
Bodifîcatioas  opératoires;  chez  les  jeunes  enfants,  les  résections  arti- 
Oiiaires  ne  nécessitent  pas  toujours  l'emploi  de  la  scie;  on  les  pratique 
arec  le  couteau  ostéotome,  la  crainte  d'intéresser,  d'enlever  le  carti- 
lage de  conjugaison  impose  la  section  de  l'épiphyse  par  couches  succès- 
ares;  quand  on  hésite  par  Taspect  des  parties  malades  sur  la  hauteur 
d'os  à  retrancher,  parfois,  il  sera  bon  de  faire,  suivant  Texpression 
de  M.  Ollier,  une  résection  sous-périostée  interrompue,  c'est-à-dire 
d'enlever  intentionnellement  une  partie  de  la  gaine  périostéo-capsu- 
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laire.  Chez  certains  enfants,  en  effet,  atteints  par  exemple  d^ostéo- 
^  arthrite    suppurée    du   coude   avec   épaississement  considérable  du 

^v  périoste,  la  résection  sous-périostée  est  suivie  d'une  néoplasie  osseuse 

tellement  abondante  que  Tankylose  serait  inévitable,  si  on  ne  suppri- 
mait pas  une  partie  de  la  gaine  ostéogénique. 

Le  chapitre  III  se  termine  par  des  considérations  du  plus  haut  intérêt 
sur  Tabrasion  et  l'évidement  des  articulations,  sur  les  incisions  mul- 
tiples des  culs-de-sac  synoviaux,  la  canalisation  de  Tarticulation  pour 
récoulement  des  liquides  intra-articulaires.  Les  cautérisations  péné- 
trantes, l'ignipuncture,  Tarthrotomie  ignée  si  souvent  employées  par 
les  chirurgiens  Lyonnais  donnent  parfois  les  meilleurs  résultats  ;  c'est 
surtout  chez  les  enfants  dans  les  ostéo-arthrites  fongueuses  du  carpe, 
g  du  tarse,  que  Ton  obtient  les  plus  beaux  succès  par  la  tunnelisation 

transosseuse  y  c'est-à-dire  par  des  cautérisations  au  fer  rouge  traversant 
le  tarse,  le  carpe  de  part  en  part,  le  fer  rouge  pénétrant  dans  les  masses 
fongueuses  par  des  incisions  méthodiques,  tracées  auparavant  comme 
pour  la  résection  typique. 
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M.  OUier  attache  une  très  grande  importance  au  traitement  post- 
opératoire des  résections.  D'un  pansement  rigoureusement  antisep- 
tique dépend  révolution,  la  cicatrisation  de  la  plaie  à  l'abri  de 
tout  accident;  mais  au  traitement  consécutif  qui  est  toujours  long  et 
minutieux  sont  subordonnés  les  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels. 

La  réunion  immédiate  ne  saurait  être  cherchée  systématiquement. 
M.  OUier  s'en  montre  peu  partisan  dans  un  grand  nombre  de  cas,  aussi 
change-t-il  les  pansements  de  résection  le  plus  rarement  possible.  La 
plaie,  saupoudrée  d'une  certaine  quantité  d'iodoforme,  est  enveloppée 
de  couches  épaisses  de  gaze  phéniquée,  des  sachets  d'iodoforme  sont 
placés  dans  les  couches  de  gaze  et  destinés  à  désinfecter  les  liquides 
de  la  plaie  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  traverseront  les  pièces  du  panse- 
ment; une  certaine  épaisseur  d'ouate  saiicylée,  de  nombreux  tours  de 
bandes  de  tarlatane  mouillée  ou  silicatée  complètent  le  pansement  dési- 
gné par  ce  chirurgien  sous  le  nom  d'occlusion  inamovible  antiseptique. 
On  a  recommandé  après  les  résections  différents  appareils  présentant 
deux  variétés  principales  :  les  uns  sont  les  appareils  de  position:  gout- 
tières, attelles,  bandages  amidonnés;  les  autres,  à  suspension  :  bftD' 
dages  à  anse  ou  en  pont,  etc.  Tous  laissent  plus  ou  moins  à  désirer  par 
quelques  côtés  ;  les  attelles,  les  gouttières  plâtrées  doivent  faire  renon- 
cer aux  appareils  compliqués,  elles  répondent  certainement  le  mieni 
à  la  plupart  des  indications.  La  position  des  membres  réséqués  varie 
suivant  qu'on  veut  obtenir  une  ankylose  ou  une  articulation  mobile. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  non  seulement  rapprocher  les  surfaces  de 
section;  mais  les  fixer  solidement  l'une  contre  l'autre,  soit  par  un 
appareil  périphérique  très  exact,  soit  par  la  suture  osseuse. 

Veut-on  faire  reconstituer  une  articulation  sur  son  type  physiolo- 
gique primitif,  la  règle  générale  est  la  suivante  :  a  Le  rapprochern&i^^ 
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des  surfaces  de  section  doit  être  d'autant  plus  exact  que  Von  compte 
moins  sur  la  régénération  et  réciproquement.  » 

Ed  oe  qai  concerne  les  moyens  de  prévenir  Tankylose  après  les  résec- 
tions, en  ce  qui  concerne  Tépoque  à  laquelle  11  faut  commencer  à 
imprimer  des  mouvements  passifs  à  la  nouvelle  articulation,  M.  Ollier 
a  formulé  la  règle  suivante  :  On  doit  mobiliser  une  articulation  dès 
que  les  mouvements  peuvent  s'exécuter  sans  douleur  et  sans  ramener 
de  phénomènes  inflammatoires.  Il  faut  toujours  aller  avec  prudence 
€t8e  rappeler  qu'un  exercice  trop  violent  ou  trop  prolongé  peut  irriter 
le  tissu  qu*il  a  pour  but  d^assouplir,  enfin  ramener  un  processus  plas- 
liqae  et  adhésif,  au  lieu  de  créer  un  organe  de  glissement. 

Le  ehapitre  V  est  consacré  à  l'étude  des  Processus  réparateurs  et 
de  la  Tégénération  osseuse  après  les  résections.  M.  Ollier  nous  fait 
tastster  pas  à  pas,  aux  modifications  de  la  gaine  périostique,  à  la  for- 
mation de  noyaux  ostéoîdes  dont  Tindépendance  reste  plus  ou  moins 
^fokmgée;  il  décrit  minutieusement  les  ossifications  médullaires,  les 
càangoBe&ts  qui  s'opèrent  dans  la  partie  articulaire  de  la  gaine  périos- 
téo-eapgokire  et  il  signale  une  concordance  frappante  des  faits  cli- 
niques et  des  faits  expérimentaux  dans  les  résections  sous-périostées. 
Des  autopsies  de  sujets  morts  longtemps  après  Topération  de  mala- 
dks  acâdeatelleSy  il  résulte  que  les  nouveaux  renflements  articulaires 
«e  jrâeotent  sous  deux  aspects  :  tantôt  ils  sont  formés  par  Fossifica- 
tioo  soQs-périostique  périphérique,  accumulée  autour  de  Pextrémité 
osieiise  conservée,  la  longueur  de  Tos  restant  la  même;  tantôt  ils  sont 
formés  de  toutes  pièces;  ils  concourent  alors  en  même  temps  à  Taug- 
meotation  de  la  hauteur  et  de  Tépaisseur  d^  l'os.  Dans  le  premier  cas, 
00  a»  suivant  M.  Ollier,  une  néoformation  latérale  ou  périphérique; 
<ians  le  second,  une  nèoformation  longitudinale  ou  totale.  C'est  entre 
le&  extrémités    osseuses    de   nouvelle    formation    que   l'articulation 
s'établit  dans  les  néoformations  longitudinales,  tandis  que  dans  les 
Déformations  latérales,  c'est  entre  les  surfaces  de  section  élargies  par 
les  dépôts  osseux  sous-périostiques  isolés  sous  forme  de  malléoles  ou 
de  saillies  plus  ou  moins  régulières,  les  moyens  d'union  de  l'articula- 
tion Doaveile  sont  k  peu  près  les  mêmes  que  ceux  de  l'articulation 
ancienne;  l'appareil  ligamenteux  oapsulaire  n'a  pas  eu  à  se  reformer,  il 
n  a  eu  qu'à  se  maintenir.  Les  organes  de  glissement  varient  comme 
forme,  comme  disposition;  mais,  dans  tous  les  cas,  on  trouve  une  véri- 
néarthrose    avec   bourse   séreuse  plus   ou    moins  étendue,  parfois 
cloisonnée,  et  renfermant  un  liquide  synovial,  clair,  plus  ou  moins 
filant»  mais  de  quantité  variable.  Dans  la  plupart  des  observations  on  a 
signalé  ooe  légère  couche  de  tissu  cartilagineux  ou  chondroîde  sur  les 
surfaces  articulaires  de  nouvelle  formation  ;  deux  fois  chez  des  adultes 
et  pour  des  cas  anciens,  nous  avons  trouvé  une  couche  lisse  plutôt 
fibreuse  que  cartilagineuse,  recouvrant  une  partie  seulement  des  extré- 
mités osseuses;  les  portions  voisines  étaient  dures,  éburnées. 
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Le  processus  réparateur  peut  être  entravé  par  des  causes  locales  et 
générales,  certaines  causes  pathologiques  feront  rétrocéder  le  travail 
d^ossification.  Maintes  fois  un  érysipèle,  ou  une  maladie  intermittente 
aiguë  :  variole,  fièvre  typhoïde,  etc.,  ont  eu  une  influence  désastreuse 
sur  la  régénération  des  extrémités  osseuses  et  la  reconstitution  de 
Tarticulation. 

Les  nouvelles  observations  publiées  par  M.  Ollier,  d*autopsies  de 
sujets  anciennement  réséqués,  les  nombreuses  figures  qui  y  sont  jointes 
fournissent  la  démonstration  anatomique  complète  de  la  supériorité 
incontestable  des  résections  sous-périostées. 

Elles  mettent  hors  de  doute  la  régénération  chez  l'homme  des  extré- 
mités osseuses  enlevées  par  les  résections  articulaires,  Texistence  d'un 
appareil  ligamenteux  épais,  résistant,  la  conservation  intégrale  des 
muscles  et  des  tendons  voisins,  de  leur  continuité  avec  les  tissus  de 
nouvelle  formation.  A-t-on  sacrifié  le  périoste  et  sa  capsule  en  suivant 
les  anciens  errements,  rien  ne  se  reproduit;  il  ne  se  forme  aucune 
masse  osseuse  augmentant  la  longueur  des  os,  aucun  appareil  ligamen- 
teux qui  puisse  les  fixer  ou  les  articuler  régulièrement;  à  peine  voit* 
on  quelques  ostéophytes  ^ou  quelques  aiguilles  osseuses  irrégulières. 

L'emploi  systématique  de  la  méthode  antiseptique  dans  le  traitement 
des  plaies  a  sinon  transformé,  du  moins  notablement  modifié,  les 
indications  des  résections.  Par  le  fait  seul  que  ces  opérations  sont 
devenues  beaucoup  moins  graves,  leurs  indications  se  sont  propor- 
tionnellement multipliées. 

Dans  les  lésions  pathologiques,  on  interviendra  plutôt  et  beaucoup 
plus  souvent;  les  résections  orthopédiques  pourront  être  fréquemment 
pratiquées;  en  revanche,  grâce  à  Tapplication  rigoureuse  des  procédés 
antiseptiques,  les  résections  traumatiques  seront  moins  nécessaires  : 
ce  n'est  point  par  l'amputation  qu'on  devra  les  remplacer,  mais  par  la 
conservation  pure  et  simple. 

Lorsqu'on  interviendra  par  la  résection,  on  obtiendra  ^des  résultats 
d'autant  plus  beaux,  se  rapprochant  d'autant  plus  de  ceux  que  Ton 
observe  expérimentalement  chez  les  animaux,  que  l'opération  aura  été 
pratiquée  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie;  les 
résections  hâtives,  par  opposition  aux  résections  tardives,  ont  donne 
autrefois  aux  chirurgiens  anglais  de  nombreux  succès  au  point  de  vue 
du  résultat  immédiat;  chez  nous,  au  contraire,  la  plupart  des  chirur- 
giens, sous  l'influence  des  idées  de  Bonnet,  se  décidaient  trop  tard  à 
une  intervention  et  devaient  ainsi  souvent,  surtout  pour  la  résection 
du  membre  inférieur,  donner  la  préférence  à  l'amputation  sur  la 
résection.  Les  statistiques  anciennes,  où  l'on  compare  la  gravité  de 
ces  deux  opérations,  ne  sauraient  avoir  grande  valeur  ;  comme  toutes 
les  statistiques,  elles  n'offrent  que  des  données  approximatives,  suscep- 
tibles, du  reste,  de  changer  considérablement  avec  les  pansements 
antiseptiques.  D'une  manière  générale,  les  résections  du  coude,  de 
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tiques  habituels»  la  première  indication  chirurgicale  à  remplir  est  de 
f:[  débrider,  largement  le  périoste  et  si  les  accidents  sont  graves  et  surtout 

|.  de  forme  infectieuse,  M.  OUier  se  déclare  de  plus  en  plus  partisan  des 

Wy  trépanations  hâtives  qui  agiront  comme  un  débridement  médullaire. 

€:'■'  «  Ces  trépanations  faites  antiseptiquement  n'amènent  pas  la  nécroseï 

|V  elles  sont,  au  contraire,  le  meilleur  moyen  de  la  prévenir  ».  Gontraire- 

Sfv  ment  à  Topinion  de  Chassaignac  qui  avait  fait  accepter  par  la  plupart 

[,^  de  ses  contemporains  que  Tostéo-myélite  aiguë,  à  forme  infectieuse, 

\t;  '  exigeait  Tamputation  du  membre,  il  trouve  rarement  semblable  iodica- 

ic,  tion  et  voit  ses  succès  augmenter  quand  il  opère  avant  l'empoisonne- 

p '.  ment  général  du  sujet.  Lorsque,  chez  des  enfants  ou  des  adolescents, 

Tostéo-myélite  est  bornée  à  un  seul  des  grands  os  du  membre,  alors 

même  que  les  deux  articulations  limitantes  sont  envahies  par  le  pus, 
l'; .  on  doit  essayer  de  conserver. 

^  A  la  désarticulation  du  membre  ou  à  Textirpation  totale  de  l'os, 

f^'  lorsque  Tarticulation  supérieure  n*est  pas  atteinte  par  la  suppuration, 

%:  on  devra  préférer  tout  d'abord  le  décollement  de  la  diaphyse  à  son 

%'-.  extrémité  supérieure,  et  on  s'arrêtera  là,  si  le  cartilage  de  conjugaison 

W  est  intact.  Quand  Tostéo -myélite  a  été  enrayée,  le  rôle  du  chirurgien 

'  '  n*est  pas  terminé. 

A  quelle  époque,  en  effet,  faut-il  intervenir?  M.  OUier  pose  en  règle 

générale  que  si.  malgré  les  incisions,  les  injections  antiseptiques,  etc.,  le 
^;  malade  s'affaiblit  et  s'épuise,  il  faut  enlever  la  cause  de  la  suppuration. 

^^  Quant  à  l'opportunité  de  l'intervention  dans  la  nécrose,  lorsque  les 

f^-  parties  nécrosées  sont  encore  adhérentes  au  périoste  ou  à  une  partie 

^l,  saine  de  l'os,  elle  se  résume  en  ces  quelques  lignes  :  on  enlèvera  hàti- 

^  vement  les  parties  nécrosées  si  elles  sont  nuisibles;  on  attendra  leur 

isolement,  si  elles  n'occasionnent  pas  d'inconvénient  sérieux. 
Les  arthrites  aiguës  suppurées,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  guériront 

souvent  par  l'arthrotomie  et  le  drainage.  Dans  le  long  chapitre  de  la 
y*  pathologie  osseuse  qui   a  trait  aux  affections  chroniques  des  os  et 

^v  des  articulations,  la  tuberculose  mérite  la  place  la  plus  importante, 

lîT  M.  OUier  l'envisage  sous  le  jour  nouveau  que  lui  ont  créé  les  recherches 

ti  les  plus  récentes.  Rappelant  les  beUes  expériences  de  ViUemin,  de 

^r  Ghauveau  sur  Tinoculabilité  de  la  tuberculose,  les  travaux  de  Kôster, 

Vv;  de  Friedlander,  etc.,  sur  la  structure  du  tubercule,  les  expériences  de 

^  Toussaint,  de  Klebs  sur  la  nature  bacUlaire  de  la  tuberculose,  enfin 

fy  celles  de  Koch  qui  paraissent  concluantes,  il  résume  le  résultat  de  ses 

(\-.  observations  cliniques  en  quelques  propositions  capitales  : 

H  y  a  des  tuberculoses  locales  paraissant  telles  pendant  longtemps» 
Des  tuberculoses,  provenant  de  la  même  source  héréditaire^  se  pré» 

sentent  avec  des  différences  de  gravité  très  grandes  sur  des  individus 

exactement  soumis  aux  mêmes  influences  originelles. 
La  question  de  terrain,  c'est-à-dire  de  constitution  individuelle, 
[':  exerce  une  très  grande  influence  sur  la  marche  des  affections  tuber* 

culeuses. 
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Toutes  les  localisations  tuberculeuses  peuvent  être  curables,  spon- 
tanément ou  chirurgioalement.  Il  y  a  de  grandes  différences  dans  la 
marche  de  la  tuberculose  :  elle  n'est  pas  fatale  comme  celle  du  cancer. 
Comme  chez  d'autres  malades,  -la  guérison  peut  persister  chez  les 
taberculeux  après  les  résections  articulaires,  il  n'est  même  pas  rare 
de  voir  une  amélioration  de  Tétat  du  poumon  et  un  retour  de  la  santé 
générale.  Il  faut,  dit  M.  Ollier,  opérer  les  tuberculeux  dont  les  viscères 
sont  sains.  Une  lésion  secondaire  du  poumon,  survenue  après  la  lésion 
articulaire,  n'est  pas  une  contre-indication  ;  il  en  serait  autrement  si  le 
poumon  avait  été  le  premier  malade  :  l'opération  ne  fait  que  hâter  la 
généralisation  de  la  tuberculose. 

Dans  quelques  cas,  on  pourra,  malgré  des  lésions  pulmonaires  avan- 
cées, dans  des  formes  de  tuberculose  douloureuse,  pratiquer  ce  que 
M.  OUier  nomme  des  résections  de  soulagement  ;  Hntensité,  la  persis- 
tance des  douleurs,  la  diminution  du  danger  par  le  pansement  de  Lister 
justifient  une  telle  résection.  Comme  pour  les  lésions  traumatiques, 
u&e  résectiOD  anté-fébrile  sera  bien  moins  dangereuse  qu'une  résec- 
toi  intn-fébrile,  tant  au  point  de  vue  du  résultat  immédiat  qu'au 
poii^  de  vue  de  la  généralisation  de  la  tuberculose. 

LufeOGolation  à  distance  des  produits  tuberculeux  par  Tacte  opéra- 
toire n'est  jas  douteuse.  En  dehors  des  observations  publiées,  nous 
en  aroas  va  trois  exemples  frappants  ;  mais  de  semblables  accidents 
nnt  néanmoins  rares  et  le  plus  souvent  ils  succèdent  à  des  opérations 
iooojsplétes  :  grattage,  excision  aveugle^  etc. 

Le  paragraphe  qui  a  trait  à  l'aspect  des  tissus  dans  les  lésions  chro- 
niques des  os  des  articulations,  aux  limites  que  doit  atteindre  l'exci- 
sion des  tissus  malades,  mérite  toute  l'attention  des  chirurgiens; 
quiconque  a  pratiqué  une  résection  reconnaîtra  la  haute  valeur  des 
indications  données  par  M.  OUier;  il  apprendra  «  qu'il  ne  faut  pas 
enlever  tout  ce  qui  est  malade,  mais  seulement  tout  ce  qui  ne  peut 
ledevNiir  sain  v,  et  saura  se  guider  dans  Tinterprétation  de  lésions 
pathologiques  à  caractères  douteux. 

Les  néoplasmes  réclament  rarement]  la  résection  :  dans  les  lésions 
boiignes  telles  que  les  exostoses,  on  aura  recours  à  la  résection  parostale 
dans  les  néoplasmes  envahissants,  s'il  y  a  lieu  de  faire  une  résection, 
on  pratiquera  une  large  ablation  extra-périostée  ;  pour  les  néoplasmes 
infectants,  Tamputation  est  la  seule  opération  rationnelle. 


indications  des  résections  traumatiques  ne  sauraient  être  for* 
mulées  sans  de  grandes  réserves  avec  les  matériaux  et  les  observations 
recueillis  jusqu'à  ce  jour  et  sans  tenir  également  compte  des  idées  nou- 
relks  relatives  à  l'antisepsie. 

En  présence  d*une  fracture  diaphysaire,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  si 
la  plaie  est  petite,  Tocolusion  antiseptique  s'impose  :  c'est  la  fracture 
simple  dans  les  fractures  compliquées.  Dans  les  fractures  directes, 
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toujours  avec  issue  des  fragments,  lorsqu'il  existe  des  esquilles,  lors- 
qu'on redoute  la  présence  de  corps  étrangers,  il  faut  procéder  à  un 
nettoyage  antiseptique  du  foyer  de  cette  fracture  comminutive  et 
retrancher  tout  ce  qui  pourra  gêner  ou  compromettre  la  cicatrisation 
et  créer  des  dangers  pour  l'avenir,  à  la  condition  toutefois  que  cette 
opération  n'ajoute  pas  aux  dangers  immédiats  du  traumatisme,  et 
n^enlève  pas  des  parties  utiles  pour  la  consolidation  de  Tos  et  le  fonc- 
tionnement du  membre. 

S'agit  il  de  fractures  diaphysaires  avec  issue  des  fragments,  la 
question  de  la  réduction  ou  de  la  résection  de  l'extrémité  saillante  se 
pose  en  premier  lieu;  dans  le  doute,  surtout  si  l'accident  remonte  à 
un  certain  temps,  à  quelques  heures,  alors  que  la  plaie  a  pu  s'infecter,  il 
est  plus  prudent  de  réséquer,  en  ayant  soin,  si  le  blessé  est  un  adulte, 
de  rapprocher  les  fragments. 

Les  statistiques  par  lesquelles  on  a  voulu  apprécier  la  valeur  relative 
de  l'amputation,  de  la  résection  et  de  la  conservation  dans  les  fractures 
diaphysaires,  portent  malheureusement  sur  des  observations  d'inégale 
valeur  et  ne  peuvent,  malgré  tous  leurs  mérites,  fournir  toutes  les 
solutions  dont  on  a  besoin.  Discutant  les  diverses  statistiques,  celles 
entre  autres  recueillies  par  Otis  à  la  suite  de  la  guerre  d'Amérique,  et 
qui  portent  sur  un  nombre  considérable  de  faits,  M.  Ollier  montre, 
dans  cette  question,  l'insuffisance  de  la  méthode  numérique;  elle  ne 
peut  conduire  à  l'indication  clinique,  c'est-à-dire  à  la  détermination 
exacte  de  la  valeur  d'une  opération  et  des  cas  auxquels  elle  est 
applicable;  dans  la  plupart  des  fractures  diaphysaires  compliquées 
de  plaie,  il  conseille  l'expectation  attentive  et  armée. 

Les  mêmes  difficultés  se  présentent  lorsqu'il  s'agit  de  poser  les  indi- 
cations de  la  résection  articulaire  d'après  les  anciennes  observations 
et  les  résultats  généraux  obtenus  dans  les  dernières  guerres.  Au  point 
de  vue  orthopédique  et  fonctionnel,  les  résultats  définitifs  ont  été  peu 
satisfaisants;  on  a  pu  regretter  la  terminaison  par  ankylose,  mais 
doit-on  recommander  de  la  chercher  dans  l'avenir  après  les  fractures 
par  coup  de  feu,  de  l'épaule,  du  coude  et  même  après  la  résection  des 
articulations  ;  ce  serait  assurément  vouloir  ne  tenir  aucun  compte  des 
causes  de  ces  insuccès,  qui  devaient  fatalement  se  produire,  et  se  pro- 
duiront encore  si  Ton  continue  de  suivre  les  mêmes  errements.  Dans 
les  résections  traumatiques,  il  faut  enlever  le  moins  possible,  elles  doi- 
vent être  des  résections  économiques  :  ici  encore,  ropération,  pratiquée 
dans  la  période  anté-fébrile,  offre  beaucoup  plus  d'avantages  au  point 
de  vue  de  la  conser\'ation  de  la  vie  que  dans  la  période  intra- fébrile. 

Les  pansements  antiseptiques  ont  complètement  modifié  la  gravité 
relative  des  résections  totales  et  des  résections  partielles,  déjà  cependant 
les  statistiques  des  dernières  guerres  Allemandes  donnaient  une  mor- 
talité à  peu  près  égale  pour  ces  deux  catégories  de  résection.  L'opération 
qui  retranche  une  des  moitiés  de  l'articulation,  résection  semi-articu- 
Zaïre,  a  des  avantages  réels  sur  la  résection  totale. 
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aseuae  il  vaudriût  mieux  ne  faire 
daires  et  surtout  tardives  :  mais 
pour  arriver  juaque-là!  Combien 
s  soit  par  une  résection  auté  ou 
)rimitive. 

ins  s  pour  titre  :  Des  résections 
quéea  sur  des  os  sains  dans  un 
le  indiquées  pour  certaines  défor- 
.  tes  résections  orlliopédiquea  ne 
I  que  dans  ces  dernières  années, 
eaucoup  moins  graves,  a  permis 
B  du  squelette.  Peut-être  ont-elles 
Iques  chirurgiens,  mais  quel  que 
fiant  &  l'innocuité  de  la  méthode 
pas  moins  une  des  plus  belles 
ta  doivent  particulièrement  béné- 

jpédiques.  Us  ankyloses  présen- 
lont  on  se  propose  seulement  de 
guérir  par  la  reconstitution  d'une 
lière  catégorie,  M.  OUier  décrit 
ction  sous-périostée  interrompue 
au  niveau  du  nouvel  interligne 
réductibles,  les  luxations  congé- 
,  ce  n'est  pas  la  réduction  qui 
pports  des  extrémités  osseuses; 
i}uement  pour  but  de  supprimer 
l'autre  les  os  contigus. 
3s  les  pieds  bots  et  autres  difTor- 
B  dans  ces  derniers  temps,  cous- 
is cas  rebelles  qui  ont  résisté  aux 
la  avec  la  patience  nécessaire. 
i  un  seul  os,  dans  lequel  il  est 
in  coin  ;  chez  les  jeunes  sujets 
cuboide,  sera  soua-périostée  ou 
ons  pratiquées  ebez  les  enfants 
issement  ultérieur  du  pied.  Ces 
nt  toujours  complétées  par  des 

particulier  dues  à  l'interposition 
section  et  la  réclament  d'emblée, 
dans  ces  opérations,  la  crainte 
ant  engage  &  prendre  toutes  les 
sèment  tous  les  facteurs  :  l'avi- 
inservation  intégrale  de  la  man- 
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ohette  périostique  ont  une  grande  importance  ;  quant  à  la  réunion  et  à  la 
fixation  des  bouts  de  Tos,  elle  sera  aussi  parfaite  que  possible,  la  suture 
osseuse  est  certainement  le  meilleur  moyen  d'une  mobilisation  directe. 
M.  Ollier  se  sert  de  préférence  de  tils  mixtes  formés  par  un  fil  de  soie 
et  par  un  (11  d'argent  ou  de  fer  étamé  :  ces  fils  mixtes  offrent»  entre  autres 
avantages,  une  grande  résistance.  Dans  les  cals  difformes,  dans  les 
courbures  rachi tiques  et  autres  déformations  diaphysaires,  rostéotomie 
et  la  résection  ont  pour  but  de  corriger  la  forme  ou  la  direction  de  Fos; 
quelque  bénigne  que  soit  Topération,  elle  n*est  justifiable  que  lorsque 
les  appareils  ou  le  redressement  manuel  ne  suffisent  pas  à  ramener  l'os 
dans  une  bonne  direction.  En  principe,  l'ostéodasie  parait  préférable, 
mais  si  Tapplication  de  Tostéodaste  constitue  la  méthode  de  choix  pour 
le  genu  valgum  de  Tadulte  et  de  Tadolescent,  il  est  telle  déformation 
des  os  de  la  jambe,  du  membre  inférieur  qui  relèveront  de  rostéotomie 
ou  d'une  résection  cunéiforme. 

À  côté  de  ces  déformations  prennent  rang  d'autres  diiTormités  pro* 
duites  par  un  trouble  survenu  dans  le  développement  du  squelette  : 
nous  voulons  parler  d'arrêt,  d'excès  d'accroissement  des  os  en  lon- 
gueur ordinairement  consécutifs  à  d'anciennes  lésions  inflammatoires. 

S'inspirant  de  ses  recherches  expérimentales,  M.  Ollier,  qui  avait 
pu  produire  chez  les  animaux  des  déviations  dans  des  sens  déter- 
minés, faire  développer  à  volonté  des  genoux  en  dedans  ou  des 
genoux  en  dehors,  etc.,  a  fait  à  la  chirurgie  humaine  l'application 
de  ces  données.  Il  lui  a  été  possible  par  l'incision  des  cartilages  de 
conjugaison  ou  chondrotomie  orthopédique,  d'enrayer  l'accroissement 
d^os  relativement  trop  longs,  de  corriger  certaines  difformités  et  par 
la  chondrotomie  ou  incision  simple  de  parer  à  des  déformations  com- 
mençantes. Chez  un  enfant  de  douze  ans  auquel  nous  avions  pratiqué 
une  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  droit  sur  une  hauteur 
de  6  centimètres,  pour  une  ostéite  justa-épipysaire  aiguë  avec  invasion 
par  le  pus  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  nous  avons  dû,  quinze  mois 
après,  pour  lutter  contre  un  varus  déjà  très  prononcé,  enlever  la  mal- 
léole externe  et  son  cartilage  de  conjugaison,  le  péroné,  du  reste  sain, 
n'ayant  pas  été  touché  lors  de  la  première  opération  ;  le  pied  put  être 
redressé.  Deux  ans  après  lorsque  nous  revîmes  le  malade,  la  déforma- 
tion corrigée  ne  s'était  pas  reproduite,  l'accroissement  des  deux  os 
parallèles  ayant  été  régularisée. 

Pendant  la  période  de  développement  du  squelette,  M.  Ollier  a  pu 
inversement  augmenter  de  quelques  millimètres  la  longueur  normale 
d'un  os  long,  du  tibia,  en  irritant  la  diaphyse  pendant  un  certain  temps 
par  des  cautérisations  ou  des  dilacérations  sous-périostiques  répétées. 
Cette  opération  sera  surtout,  suivant  lui,  mise  en  question  pour  les  cas 
de  ralentissement  de  la  nutrition  des  os  (paralysie  infantile),  troubles 
trophiques,  dus  à  une  lésion  nerveuse,  etc. 

Nous  avons  eu  récemment  dans  notre  service  un  exemple  remar- 
quable, probablement  unique  dans  son  genre,  d'allongement  d'un  os 
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long  par  le  simple  voisinage  d*un  foyer  d'irritation.  li  8*agît  d'un 
homme  de  cinquante-six  ans.  porteur  depuis  Tâge  de  quatorze  ans 
d*an  cautère  placé  au  lieu  d'élection,  à  la  partie  supéro-interne  de  la 
jambe  gauche,  un  peu  au-dessous  de  la  patte  d'oie.  L'ulcère  avait  été 
soigneusement  entretenu  pendant  ces  quarante-deux  ans.  A  l'examen 
da  squelette  de  la  jambe,  on  trouvait  par  la  mensuration  une  diffé- 
rence des  plus  nettes,  comme  longueur,  entre  les  deux  tibias  :  le  tibia 
gauche,  qui  n'avait  jamais  été  le  siège  d'aucun  accident  inflammatoire^ 
et  qui  n'était  pas  augmenté  de  volume,  mesurait  deux  centimètres  de 
pins  que  celui  du  côté  sain. 

Aux  résections  préliminaires ^  ou  résections  d*une  portion  osseuse 
sûne,  dans  le  but  de  frayer  la  voie  pour  pratiquer  une  autre  opéra- 
tion, anx  résections  temporaires,  dans  lesquels  on  produit  Técartement 
iDomentané  d'une  partie  osseuse,  soit  par  l'ostéotomie  simple  soit  par 
des  sections  combinées,  doivent  être  rigoureusement  appliqués  les  prin- 
opes  de  la  méthode  sous-périostée. 
^\Ls  le  nom  de  résections  ostéoplastiques,  on  doit  entendre  les 
f^secJiMns  d'une  portion  osseuse  ou  ossifiable  destinée  à  être  fixée 
ailleon  dans  un  but  anaplastique.  Dans  ce  chapitre  des  plus  inté- 
ressants, H.  Ollier  étudie  l'ostéoplastie  périostique  ou  indirecte,  le 
déplacement  des  lambeaux  cutanés  ou  muqueux  doublés  de  périoste, 
les  tnospiantations  périostiques,  le  déplacement  et  la  transplantation 
des  lambeaux  osseux.  Rappelant  la  belle  opération  de  Macewen  (de 
Glasgow),  qui  a  montré  le  parti  que  l'on  pouvait  tirer  de  la  greffe 
osseuse  pour  la  cure  des  pseudarthroses,  il  entre  dans  les  détails  les 
pins  circonstanciés,  sur  les  conditions  de  vitalité  des  lambeaux  osseux 
détachés  dans  un  but  ostéoplastique,  sur  les  règles  opératoires  géné- 
rales pour  de  telles  résections,  pour  les  transplantations  osseuses. 

L'étade  des  suites  éloignées  et  des  résultats  généraux  des  résections 
forme  le  dernier  chapitre  du  Traité  des  résections. 

Après  les  diverses  résections  pratiquées  dans  l'enfance,  on  observe 
des  arrêts  d'accroissement  en  longueur  des  membres  réséqués  tenant  à 
trois  causes  principales  : 

1*  Â  la  soustraction  des  organes  de  l'accroissement  normal  de  l'os  ; 

^  Aux  désordres  anatomiques  et  aux  troubles  trophiques  antérieurs 
à  ropération  ; 

3*  A  la  persistance  de  ces  troubles  trophiques  dans  les  membres  que 
la  résection  n'a  pu  mettre  à  même  de  fonctionner  régulièrement. 

Dans  une  résection  de  l'extrémité  d'un  os  long,  on  aura  inévitable- 
ment un  raccourcissement  définitif  notable,  si  l'on  enlève  le  cartilage 
de  conjugaison;  en  dehors,  en  effet,  des  faits  expérimentaux  sur 
lesquels  nous  nous  sommes  étendu,  il  résulte  des  recherches  de  M.  Ollier 
chez  Thomme  que  l'accroissement  épiphysaire  ne  saurait  être  comparé 
à  1  accroissement  diaphysaire.  L'accroissement  des  deux  épiphyses  réu- 
nies ne  représente  par  exemple  que  le  douzième  de  l'accroissement 
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total  du  fémur;  en  d'autres  termes,  les  faces  épiphysaires  des  deux  car- 
tilages de  conjugaison  ont  une  puissance  ostéogénique  douze  fois 
moindre  que  celles  des  faces  diaphysaires  des  mêmes  cartilages.  L'atro- 
phie réflexe,  rallongement  atrophique,  les  déviations  consécutives  aux 
i^  lésions  des  cartilages  conjugaux  pendant  la  résection,  fournissent  à 

f:  Tauteur  la  pleine  confirmation  de  ses  recherches  expérimentales  qui 

seules,  du  reste,  permettent  de  donner  Texplication  des  faits  cliniques. 
Diverses  formes  anatomiques  de  néarthroses  sont  obtenues  par  les 
résections  sous-périostées  ;  malgré  des  différences  de  structure,  les 
articulations  nouvelles  peuvent  être  rapportées  à  des  types  définis.  On 
constate  des  énarthroses,  des  ginglymes,  des  articulations  condy- 
liennes,  etc.  Le  type  le  plus  éloigné  de  Tétat  normal  est  celui  de  Tarti- 
culation  de  la  hanche,  le  fémur  est  uni  au  bassin  par  de  forts  trous- 
seaux fibreux  constitués  par  la  capsule  conservée,  il  se  fait  là  une 
articulation  par  suspension.  Ces  néarthroses  subissent  parfois  des 
modifications  secondaires  et  tardives  sous  Tinfluence  de  l'exercice 
exagéré  ou  des  diverses  affections  diathésiques.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels, elles  recouvrent  la  mobilité  et  la  force  normale  à  un  tel  point 
qu'en  examinant  les  membres,  on  peut  se  demander  si  une  résection  a 
^f  été  pratiquée.  Quant  aux  membres  flottants  (membres  de  polichinelle, 

en  fléau,  en  battant  de  cloche),  ils  sont  aussi  rares  avec  la  méthode 
Bous-périostée  qu'ils  étaient  fréquents  avec  la  méthode  ancienne. 

Les  troubles  trophiques  ont  été  surtout  signalés  après  les  résections 
faites  pour  des  plaies  par  armes  de  guerre  ;  ceux  qui  accompagnent  les 
résections  pathologiques,  sont  d'autant  plus  persistants,  comme  atro- 
phie musculaire,  que  les  opérations  ont  été  plus  tardives. 

Depuis  les  pansements  antiseptiques,  le  taux  de  la  mortalité  après 
les  résections  s'est  considérablement  abaissé  ;  on  trouve,  en  effet,  dans 
les  statistiques  de  Culbertson,  d'Otis,  que  pour  les  six  grandes  articu- 
lations des  membres,  la  mortalité  générale  des  résections  avait  été 
de  26,  32  pour  100  et  de  33,2  pour  les  cas  traumatiques  seuls  (statis- 
tique d'Otis).  Dans  la  statistique  de  M.  Ollier,  274  résections  totales  ou 
semi-articulaires  des  six  grandes  articulations  ont  donné  une  mortalité 
de  31,  02  pour  100.  Mais  ces  résections  se  rapportent  en  grande  partie 
à  la  période  antérieure  à  la  méthode  antiseptique  :  c'est  là  l'explication 
de  cette  grande  mortalité. 

Si  on  met,  en  effet,  à  part  celles  qui  ont  été  pratiquées  de  1861  à  1877, 
et  qui  sont  au  nombre  de  108,  on  trouve  44  morts,  dont  25  par  acci- 
dents imputables  à  l'opération  soit  : 

Une  mortalité  générale  de  40,7  pour  100 
—      opératoire  de  23,3      — 
Si  on  fait  le  même  calcul  pour  les  résections  pratiquées  de  1877 
à  1884, 166  résections  donnent  39  morts,  dont  8  seulement  par  accidents 
opératoires. 

La  mortalité  générale  est  alors  de  23,4  pour  100 
—  opératoire  4,8      — 
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ice  :  la  mortnlité  opùra- 
laissée  de  33,3  à  4,8  dans 

lel,  les  résections  sous- 

[ue  ceux  obtenus  par  la 

istjque  de  M.  Ollier  la 

complètement  dilTérents, 

sidérés  comme  très  bons 

pirGurlt  deviennent  la  règle,  les  médiocres  l'excepiion  ;  les  très  mau- 

nii  manauent  tout  k  fait.  A  propos  des  résections  en  particulier,  qui 

)jet  du  tome  II,  la  démonstration  sera  plus  saisissante  :  on 

^r  exactement  des  résultats  qu'il  est  permis  d'obtenir  quand 

orme  aus  règles  de  la  méthode  sous-périostée. 

dont  nous  venons  de  donner  un  aperçu  est  une  ceuvre  capi' 
iionore  la  chirurgie  française  du  Xlx*  siècle,  et  son  influence 
de  sur  la  thérapeutique  des  maladies  des  os  et  des  articula- 
it, dans  cette  analyse  incomplète,  eu  égard  ^  la  quantité 
rares,  originales,  développées  avec  tant  d'autorité,  nous  .tvons 
t  le  texte  même  :  nous  regrettons  de  n'avoir  pu  intercaler 
-DDes  des  127  ligures  contenues  dans  le  tome  I,  elles  eussent 
'descriptions  plus  claires  et  témoigné  du  soin  apporté  à  la 
iD  de  l'ouvrage.  Ce  livre  s'adresse  plutôt  aux  chirurgiens, 
its  qu'aux  élèves.  D'ici  peu,  nous  l'espérons,  paraîtra  le  tome  II, 
ne  étude  d'ensemble  11  nous  sera  permis  de  mieux  apprécier 
I  accompli. 

A.  PONCET  (de  Lyon). 


.  ttz  an,,  TOHi  Ti. 


^s 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  février  —  17  février. 

M.  Gillette.  Résection  des  trois  quarts  externes  de  la  clavicule. 

Un  homme  de  vingt-cinq  ans,  chétif^  ni  tuberculeux  ni  rhumatisant, 
ayant  eu  un  chancre  induré  à  l'âge  de  dix -sept  ans,  entre  à  Thôpital 
cinq  mois  après  le  début  d'abcès  multiples  développés  autour  de  la  cla- 
vicule et  restés  ûstuleux.  L'os  est  hypertrophié  et  dénudé. 

Pensant  à  une  ostéite  tuberculeuse,  M.  Gillette  pratique,  le  i  3  octobre 
1885,  la  résection  sous-périostée  de  Tos  malade  qu'il  désarticule  en  dehors 
et  scie  en  dedans  à  trois  centimètres  de  Tarticulation  sterno-claviculaire, 
L*os,  rugueux  sans  être  friable,  contenait  plusieurs  séquestres  dans  une 
cavité  centrale,  communiquant  avec  Textérieur  par  plusieurs  cloaques, 
M.  Gillette  croit  maintenant  à  une  ostéite  syphilitique.  La  guérison  a  eu 
lieu  sans  accident,  et  le  malade,  qui  est  présenté  à  la  Société,  jouit  de 
rintégrité  des  mouvements  du  membre  supérieur.  Une  partie  de  la  clavi- 
cule s'est  reproduite  du  côté  interne,  mais  elle  ne  rappelle  pas  la  forme 
de  ToB  enlevé. 

M.  Tbélat.  Quand  on  trouve  comme  ici  des  cloaques  et  un  os  dur,  c*est 
à  de  l'ostéomyélite  qu'on  a  alTaire,  et  il  suffit  d'ouvrir  un  chemin  au 
séquestre,  de  l'extraire  et  de  bourrer  la  cavité  de  gaze  iodoformée.  Dans  le 
cas  de  M.  Gillette,  le  résultat  thérapeutique  a  été  très  favorable. 

M.  Le  Demtu  fait  remarquer  la  conservation  intégrale  des  mouvements 
qui  existait  aussi  chez  le  malade  présenté  par  M.  Polaillon  il  y  a  quelque 
temps.  Dans  un  cas  personnel,  après  avoir  enlevé  les  4/5  externes  de  la 
clavicule  avec  l'acromion,  pour  une  suppuration  profuse  ancienne,  il  a 
obtenu  la  guérison  avec  une  mobilité  de  l'épaule  qu'il  n'espérait  pas,  après 
un  périarthrite  aussi  étendue.  Le  pronostic  des  résections  de  la  clavicule 
est  donc  bon  à  ce  point  de  vue. 

M.  Gillette  pense  que  l'extraction  des  séquestres  n'aurait  pas  suffi  et  que 
l'éburnation  périphérique  aurait  déterminé  la  production  de  nouveaux 
séquestres. 

M.  Delesmau  (de  Saint- Quentin).  Sur  Vopération  de  Porro.  Rapport 

de  M.  LUGAS-CUAMPIONNIÈRE. 


T^'TT 


''* 


■v; 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOaÉTÉ  DE  GBIRUROIE        251 

Uoe  femme  de  vingt-deux  ans,  rachitique,  ayant  5  centimètres  de  dia- 
mètre sous-pubien,  entre  à  l'hôpital  au  huitième  mois  de  sa  grossesse. 
Elle  perd  les  eaux  le  i«'  novembre^  et  Topération  de  Porro  est  faite  le 
jour  même  à  trois  heures.  L'auteur  emploie  le  procédé  de  Mûlier,  qui 
consiste  à  opérer  hors  du  ventre,  et  retire  un  enfant  de  3600  grammes  en 
état  de  mort  apparente,  mais  qui  a  cependant  vécu.  Le  pédicule  utérin 
est  suturé  à  la  peau.  Guérison  rapide  et  complète  sans  incident.  Après  ce 
BMoès,  M.  Delesmau  conclut  bien  entendu  à  la  supériorité  de  l'opération 
â^PoiTQ  et  du  procédé  de  Millier. 

En  réalité,  dit  M.  Championnière,  ce  procédé  ne  présente  pas  de  grands 

iTanUges  et  a  Tinconvénient  de  nécessiter  une  incision  abdominale  trop 

éteodoe.  Actuellement,  il  est  bien  difficile  de  porter  un  jugement  sur  la 

valeur  relative  de  l'opération  de  Porro  et  de  l'opération  césarienne  simple. 

La  statistique  la  plus  récente»  celle  de  Godson,  donne  pour  la  première 

me  mortalité  de  56  p.  100,  et  on  ignore  ce  que  donnerait  l'opération 

ttsaneone  avec  les  procédés  antiseptiques  actuels. 

Les  causes  de  mort  dans  l'opération  de  Porro  sont  surtout  les  réflexes 

tAmu  e\  ovariens,  dont  on  ne  peut  prévoir  ni  prévenir  la  violence  ;  en 

outre,  les  résultats  consécutifs  m'avaient  paru  redoutables^  mais  les  incon- 

véoients  obsenrés  ont  été  le  plus  souvent  passagers.  On  consultera  avec 

fniit  SOT  ce  sujet  l'excellente  thèse  d'Abel  Daucourt  {Résultat  clinique 

éloiffné des  opérations  césarienne  et  de  Porro).  Il  ressort  de  ce  travail 

qu'après  l'opération  césarienne  le  rétablissement  est  plus  rapide  et  plus 

oofsplet  et  qu'il  y  a  moins  de  phénomènes  nerveux,  mais  une  nouvelle 

grtxaeBBe  est  possible  et  expose  de  nouveau  aux  mêmes  dangers. 

M.  Lacas-Ghampionnière  était  presque  décidé  à  abandonner  le  Porro  à 
caose  des  accidents  nerveux  immédiats,  mais  il  hésite  aujourd'hui,  après 
avoir  perdu  Justement  de  cette  façon  une  opérée  par  la  méthode  césa- 
rietuie. 

ËD  somme  chacune  de  ces  deux  opérations  répond  à  des  indication  s 
pédales  que  Ton  peut  formuler  pour  le  moment  comme  il  suit  : 

f*  A  7  centimètres,  le  céphalotribe  donne  de  très  bons  résultats  ;  il  en 
doone  encore  de  bons  à  6  1/2  entre  des  mains  expérimentées; 

^  L'opération  de  Porro  ne  doit  pas  être  entreprise  par  un  chirurgien 
nos  expérience  personnelle  de  la  chirurgie  abdominale  ; 

3*  L'opération  césarienne  sans  suture  compliquée  est  préférable  à  la 
eampagne; 

4*  L'opération  de  Porro  est  meilleure  à  l'hôpital,  parce  qu'elle  permet 
aœ  antisepsie  plus  complète  ; 

5*  L'opération  césarienne  doU  être  rejetée  si  l'utérus  est  infecté  ou 
oontusioniié  ; 
6*  Il  faut  s'attendre  en  tous  cas  à  une  mortalité  élevée. 

M.  Lebbc.  Tumeur  fibro^-hystique  du  ligament  large.  Laparotomie. 
GttérisoTU 
Une  femme  de  vingt-huit  ans  se  plaignait  depuis  le  mois  de  mai  de 
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douleurs  dans  le  ventre  après  ses  règles,  sans  métrorrhagie.  Elle  s'est 
aperçue  depuis,  d'une  augmentation  de  volume  de  Tabdomen.  L'explora- 
tion montre  Futérus  petit  et  indolent.  On  trouve  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit  une  petite  tumeur  séparée  de  Tutérus  par  un  sillon.  L'opération, 
faite  en  décembre  1885  par  la  laparotomie,  fait  reconnaître  une  tumeur  du 
volume  d'un  poing  d^enfant,  rose  vif,  ferme  et  fluctuante,  située  à  droite 
de  l'utérus.  Elle  siège  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  au-dessus  de 
Tovaire,  à  deux  centimètres  de  rutérus,  elle  présente  un  pédicule  peu 
appréciable.  Par  la  ponction,  on  extrait  de  la  poche  un  liquide  chocolat; 
les  parois  sont  formées  du  tissu  des  myômes.  Le  pédicule  est  lié,  sans 
qu'on  puisse  y  reconnaître  un  lien  fibreux  l'unissant  k  l'utérus;  la  trompe 
a  été  sectionnée  en  même  temps  que  lui. 

Les  règles  sont  revenues  depuis  l'opération.  La  guérison  est  parfaite  et 
la  cicatrice  en  bon  état. 

L'examen  histologique  a  confirmé  le  diagnostic  macroscopique  de 
myôme  avec  kyste  sanguin. 

M.  Delormb  lit  trois  observations  ;  les  deux  premières  ont  trait  au 
raclage  de  gros  nerfs  sans  troubles  consécutifs,  11  s^agit  du  radial  et  du 
sciatique,  compris  dans  des  foyers  tuberculeux  et  qui  ont  été  raclés  dans 
toute  la  longueur  du  bras  et  de  la  cuisse.  La  troisième  a  pour  titre  : 
Évidement  partiel  du  corps  de  la  5«  vertèbre  lombaire  au  fond  d'un 
abcès  froid. 

M.  Routier.  Fracture  du  crâne  avec  enfoncement.  Accès  épilepti- 
formes.  Trépanation.  Guérison. 

Sans  antécédent  pathologique  personnel  ni  héréditaire,  le  sujet  de  cette 
observation  subit  en  1881  un  accident  grave  de  chemin  de  fer  intéressant 
le  bras,  la  jambe  et  la  tète.  Il  raconte  avoir  perdu  connaissance  pendant 
quelques  heures,  sans  avoir  eu  de  paralysie  consécutive.  Pendant  deux 
ans  il  a  gardé  un  trajet  flstuleux  au  crâne,  sans  élimination  de  séquestre, 
et  huit  jours  après  la  fermeture  de  ce  trajet,  il  fut  pris  de  douleurs  reve> 
nant  par  crises.  En  mai  1885  il  eut  sa  première  attaque  épileptiforme, 
qui  fut  suivie  d'une  contracture  du  membre  supérieur  droit  pendant  deux 
heures  (la  cicatrice  occupe  la  région  fronto-pariétale  gauche).  Depuis,  il 
a  eu  quatre  attaques  semblables,  mais  non  suivies  de  contracture.  Il  se 
plaint  en  outre  de  douleurs  continuelles  extrêmement  vives.  Le  malade 
vient  dans  le  service  de  M.  Nicaise. 

On  trouve  dans  la  région  fronto-pariétale  gauche  une  cicatrice  déprimée 
en  godet  admettant  l'extrémité  du  petit  doigt  et  sur  laquelle  la  pression 
est  légèrement  douloureuse.  Après  une  observation  d'environ  un  mois, 
l'opération  est  faite  par  M.  Routier  le  17  novembre,  cinq  ans  après  l'acci- 
dent. 

Après  avoir  disséqué  un  peu  péniblement  la  cicatrice  et  agrandi  Torifice 
osseux  par  une  couronne  do  trépan  placée  en  arrière  de  la  cicatrice,  l'opé» 
rateur  constate  une  notable  dépression  de  la  dure-mère  qui  reprend  sa 
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convexité  normale  après  la  section  au  pont  osseux  séparant  la  couronne 
de  trépan  de  la  cicatrice.  Aucun  accident  opératoire.  Réunion  totale  le 
^  novembre. 

.  Le  cinquième  jour  de  Topération,  le  malade  a  eu  une  attaque,  mais 
depuis,  gardé  en  observation  dans  le  service,  il  va  très  bien  et  n^éprouve 
plus  aucune  douleur. 

M.  HuMBBRT.  Coup  de  stylet  à  droite  de  la.  7«  vertèbre  cervicale. 
Hémisection  probable  de  la  moelle,  Guérison, 

M.  HuMBBRT  présente,  de  la  part  de  M.  Anger,  un  malade  qui  a  reçu 
dans  le  dos,  à  droite  de  la  7«  vertèbre  cervicale,  un  coup  de  stylet.  11  a 
piésenté  au  moment  de  l'accident  une  paralysie  complète  avec  hyperes- 
Ùéeud  du  membre  inférieur  droit  et  une  anesthésie  du  membre  inférieur 
gauche.  Ces  phénomènes  se  sont  dissipés  peu  à  peu,  et  aujourd'hui 
^  jour)  il  ne  reste  plus  qu^une  légère  boiterie.  Ces  symptômes  sont 
œox  de  Thémisection  expérimentale  de  la  moelle. 

)l.  &10ER  pense  plutôt  à  une  compression  passagère,  comme  dans  le 

ai  lieeut  de  Kirmisson,  tous  les  faits  d'hémisection  avérée  de  la  moelle 

^étand  jusqu'ici  terminés  par  la  mort. 

M.  Maboct.  Contribution  à  Vètude  des  éléments  de  pronostic  et  de 

détermination  opératoire  chez  les  tuberculeux.  Rapport  de  M.  Cuauyel. 

Après  avoir  exposé  Fhistorique  delà  question,  et  les  deux  partis  qui  se 

troarent  actuellement  en  présence  prêchant  l'un  l'intervention  hâtive  et 

Inniie  pour  empêcher  la  généralisation  ,  Vautre  l'abstention  presque 

absolue,  M.  Mabout  conclut  qu'on  ne  peut  établir  encore  aucune  règle 

précâe  à  ce  sujet.  C'est  comme  documents  pour  résoudre  cette  question 

qui]  apporte  les  deux  observations  suivantes. 

i*  Carie  du  4«  métatarsien.  Tuberculose  pulmonaire.  Amputation, 
(hiérison. 

Ce  malade  subit  d'abord  une  opération  partielle,  à  la  suite  de  laquelle 
SB  dédare  une  synovite  fongueuse  des  péroniers  qui  envahit  bientôt  l'ar- 
tîeolation  tibio-tarsienne.  L*état  général  était  menaçant  quand  l'amputa- 
lîon  de  la  jambe  fut  pratiquée.  A  la  suite  de  cette  opération,  le  malade  se 
tétablït  et  son  état  général  est  aujourd'hui  satisfaisant. 

2*  Tumeur  blanche  du  genou.  Tuberculose  pulmonaire  avancée. 
Amputation.  Mort  de  tuberculose  viscérale  après  une  amélioration 
passagère, 

U  s'agit  d'un  homme  de  vingt-quatre  ans,  ayant  eu  autrefois  des  hémo- 
ptyaies,  lequel  eut  une  arthrite  traumatique  du  genou  gauche  avec  épan- 
ehement.  Une  première  ponction  donna  issue  à  de  la  sérosité,  qui  fut 
plus  trouble  à  la  seconde  et  finit  par  devenir  franchement  purulente  en 
même  temps  que  se  développaient  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 
L'^arthrotomîe  antiseptique  fut  pratiquée  dans  ces  conditions.  Elle  fut 
soivie  d'accidents  généraux  d'apparence  méningitique  avec  douleurs 
-extrêmes  dans  l'articulation  malade.  Quoique  la  mort  fût  imminente,  on 
se  décida  à  amputer  le  malade  sur  ses  instances;  Fexamen  du  genou 
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montra  une  arthrite  tuberculeuse  à  là  dernière  période.  Cette  intervention 
fut  suivie  d'une  amélioration  de  Tétat  général,  malheureusement  passa- 
gère, car  la  mort  survint  bientôt  par  tuberculose  généralisée,  mais  sans 
les  douleurs  qui  torturaient  le  malade. 

Malgré  cette  terminaison  fatale,  M.  Mabout  s'applaudit  d'être  intervenu 
et  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

io  L'existence  de  lésions  pulmonaires  n'est  pas  une  contre-indication 
à  l'amputation  pour  une  tumeur  blanche  qui  menace  l'existence; 

2o  L'opération  peut  enrayer  les  progrès  de  la  tuberculose  viscérale; 

3o  Même  si  ce  résultat  n'est  pas  obtenu,  l'amputation  améliore  l'état  du 
sujet  en  supprimant  ses  souffrances. 

M.  Chauyel  va  plus  loin  et  aurait  amputé  plus  tôt  les  malades  de 
M.  Mabout,  car  les  tuberculoses  osseuses  se  trouvent  mal  des  interven- 
tions incomplètes.  On  n'hésite  pas  à  conseiller  le  sacriûoe  d'un  membre 
atteint  de  sarcome  ou  de  carcinome  des  os,  on  en  arriérera  sans  doute 
bientôt  à  faire  de  même  pour  la  tuberculose  osseuse,  sans  se  laisser 
arrêter  par  l'existence  de  lésions  pulmonaires.  M.  Chauvel  a  vu  notam- 
ment un  vieux  militaire  amputé  in  extremis  qui  a  fini  par  recouvrer 
une  santé  satisfaisante  après  bien  des  oscillations.  Il  faut  bien  dire 
cependant  qu'on  ne  peut  pas  établir  de  règles  sévères  et  étroites  à  ce 
sujet. 

M.  Lugas-Championnièrb.  Il  faut  mettre  en  dehors  de  la  discussion  gêné- 
raie  les  cas  de  tumeurs  blanches  très  douloureuses  chez  les  malades  dont 
l'état  général  est  mauvais;  l'amputation  est  alors  un  acte  d'humanité  que 
j'approuve  pour  ma  part. 

Dans  les  tuberculoses  locales,  même  avec  un  certain  degré  de  tuber- 
culose pulmonaire,  je  suis  partisan  des  opérations  partielles,  surtout 
depuis  les  résultats  publiés  par  M.  Ollier  dans  son  remarquable  Traité 
des  résectionSt  car  les  lésions  pulmonaires  peuvent  s'améliorer  et  même 
guérir  dans  ces  conditions.  Mais  je  ne  veux  alors  des  résections,  que  je 
crois  excellentes,  qu'à  condition  d'enlever  tous  les  tissus  malades,  sans 
en  laisser  une  partie,  comme  le  fait  quelquefois  M.  Ollier.  Certainement 
des  accidents  tuberculeux  mortels  peuvent  survenir  chez  ces  opérés  comme 
chez  tous  les  tuberculeux,  mais  je  ne  crois  pas  que  la  résection  les  y 
expose  davantage  que  l'amputation,  les  grattages  de  ganglions,  etc.  Je 
ne  repousse  que  les  opérations  qui  entraînent  de  la  suppuration  et  épui- 
seraient les  malades  ;  comme  je  l'ai  dit  dernièrement,  je  ferai  l'amputation 
quand  une  résection  du  genou  chez  un  tuberculeux  ne  se  réunira  pas 
sans  suppuration. 

On  a  certainement  des  déboires  dans  ces  opérations  sur  des  tub^cu- 
leux,  mais  la  question  est  de  savoir  si  on  en  sauve  et  si  on  en  améliore, 
ce  qui  ne  me  paraît  pas  douteux. 

Je  suis  tout  à  fait  opposé  aux  conclusions  de  M.  Chauvel,  qui  croit  que 
l'avenir  est  aux  amputations  préooces  chez  ces  malades;  au  contraire,  plus 
on  saura  traiter  leur  état  général  et  local, plus  on  en  guérira  avec  des 
opérations  partielles. 
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M.  Vebneoil.  Certaines  opérations  ont  pour  but,  de  consoler  et  de  soula- 
ger chez  les  tuberculeux  comme  chez  les  cancéreux,  et  il  faut  être  extrême- 
ment radical  à  cette  époque,  de  même  qu'il  faut  être  extrêmement  conser- 
vatear  jusque-là.  Tant  que  la  peau  est  intacte,  il  faut  s*en  tenir  à  Tim- 
mobilisation,  aux  révulsifs,  etc.,  mais  dès  qu'il  y  a  des  fistules,  il  faut 
amputer  sans  hésitation,  car  les  opérations  partielles,  quoi  qu'en  dise 
M.  Championnière,  exposent  bien  davantage  à  la  méningite  suraiguë, 
dont  la  résection  coxo-fémorale  à  elle  seule  donne  autant  d'exemples  que 
foutes  les  autres  interventions.  Je  n'en  connais  pas  pour  ma  part,  après 
des  amputations  larges. 

M.  Reclus.    Je  veux  citer  un  cas  qui  m'a  beaucoup  frappé,  à  titre  d'ex- 
ception rare.    C'est  celui   d'un  homme  à  qui  je  fis  Tamputatiion  de  Lis- 
fnnc  pour  une  carie  tuberculeuse  des  deux  premiers  métatarsiens.  J'ob- 
tins la  réunion  immédiate,  mais  la  cicatrice  se  désunit  bientôt  et  donna 
issue  à  des  bourgeons  fongueux  qui  firent  proposer  l'amputation  de  la 
ismbepar  M.  Kirmisson,  qui  voyait  le  malade.  Elle  fut  refusée.  Il  y  a  un 
inoiSjfai  revu  le  malade  et  j'ai  été  stupéfait  de  son  état  ;  toutes  les  lésions 
vamX  disparu  et  la  cicatrice  était  si  belle  que  M.  Farabeuf  a  fait  mou- 
lin k  pÂed  comme  type  d'amputation  de  Lisf ranc. 

}L  Le  FotT.  On  sait  depuis  longtemps  que  la  tuberculose  pulmonaire 
aodéi)at  peut  guérir  après  des  opérations,  et  qu'elle  peut  survenir  après 
(^  Boppturatioas  osseuses  prolongées  d'origine  traumatique.  La  généra- 
liatioQ  tuberculeuse  n'est  pas  aussi  fréquente  que  semble  le  dire  M.  Ver- 
neail  après  les  opérations  partielles,  car,  dans  mon  mémoire  sur  la  résec- 
tion du  genou,  j'ai  cité  des  malades  revus  sept  et  dix  ans  après,  sans 
aucune  généralisation.  Enfin  les  fongosités  oubliées  pendant  les  résections 
peuvent  être  l'origine  de  récidives  dans  les  parties  molles,  sans  altéra- 
tion des  08.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  fusées  purulentes  à  distance. 

M.  Tbèlat.  Cette  question  a  déjà  été  discutée  ici  il  y  a  trois  ans,  et  les 
membres  de  la  Société  paraissent  plus  portés  aujourd'hui  à  intervenir. 
Pour  moi  je  suis  toujours  du  même  avis,  et  c'est  à  peu  de  chose  près  celui 
qu'ont  exprimé  au  Congrès  de  chirurgie  MM.  Ollier,   Bug.  Bœckel  et 
8ocîn  :  quand  on  opère  des  tuberculeux  il  faut  enlever  toutes  les  parties 
atteintes  par  la  tuberculose,  qu'il  s'agisse  d'os  ou  de  parties  molles.  La 
résection  met  autant  à  l'abri  que  l'amputation,  pourvu  qu'elle  représente 
dans  le  cas  particulier,  une  opération  complète,  quoique  partielle.  La 
Téritable  difficulté,  qu'on  rencontre  toujours,  c'est  la  détermination  des 
limites  de  l'infection  dans  un  cas  donné  ;  le  malade  porte-t-il  un,  deux 
ou  plusieurs  foyers,  on  peut  le  reconnaître,  mais  présente-t-il  des  foyers 
latents  qui  vont  s'enflammer  sous  le  coup   de  fouet  opératoire,  rien  ne 
peut  le  faire  prévoir  et  c'est  ce  qui  laisse  toujours  un  certain  aléa  dans 
ees  sortes  d'interventions.  Les  indications  de  la  résection  ou  de  l'ampu- 
tation doivent  donc  se  tirer  de  la  forme  et  de  l'étendue  des  lésions,  et 
non  exclusivement  de  leur  nature  tuberculeuse. 

M.  Des?rés  rappelle  que  Velpeau  avait  déjà  dit  que  la  suppression  d'un 
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membre  atteint  de  tumeur  blanche  permettait  quelquefois  à  des  engor- 
gements du  poumon  de  disparaître. 

M.  TEP.niER.  Ky^te,  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie.  Laparoto- 
mie, Ablation  de  la  plus  grande  partie  du  kyste.  Suture  du  reste  à  la 
paroi  abdominale,  Guérison, 

J^apporte  aujourd'hui  l'observation  à  laquelle  j'ai  fait  allusion  à  pro- 
pos de  la  communication  de  M.  Richelot,  dans  la  séance  du  25  novembre 
(Eev,  de  Chir.f  janvier  1886,  p.  70.)  La  femme  qui  en  fait  Tobjet  portait 
une  tumeur  abdominale  ayant  Taspect  d*un  kyste  de  Tovaire,  mais  dont  le 
point  de  départ  paraissait  être  dans  le  foie  ou  dans  la  rate  (la  malade 
avait  été  soignée  pour  une  leucocythémie).  La  ponction  aspiratrice  avait 
montré  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  hydatique. 

La  laparotomie  fut  faite  comme  pour  une  ovariotomie,  et  de  Tincision 
du  kyste  sortirent  soixante  et  onze  hydatidcs  qui  tombèrent  en  s'écrasant. 
La  paroi  kystique  partout  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  à  Tintestin, 
à  l'épiploon  fut  disséquée  péniblement  et  m'amena  sur  la  face  inférieure 
du  foie  où  elle  était  largement  pédiculée.  Elle  fut  sectionnée  à  ce  niveau 
et  le  pédicule  fut  suturé  en  collerette  à  la  paroi  abdominale. 

Je  présente  à  la  Société  la  partie  excisée  de  ce  kyste,  dont  chaque  face 
mesure  1 5  centimètres;  on  y  voit  la  section  du  pédicule  représentée  par 
un  orifice  qui  admet  à  peine  le  poing. 

Il  se  fit  pendant  quelques  jours  un  écoulement  abondant  de  bile  par  la 
fistule,  et  la  suppuration  présenta  une  odeur  fécaloîde  infecte,  due  à  la 
putréfaction  de  la  bile,  comme  Ta  démontré  depuis  longtemps  Valentio. 
Cette  particularité  est  signalée  dans  un  cas  de  M.  Verneuil.  Les  phéno- 
mènes ultérieurs  furent  très  simples,  et  la  cicatrisation  était  complète  au 
bout  de  deux  mois. 

Je  demande  à  mes  collègues,  si  Ton  peut  penser  guérir  des  tumeurs 
du  foie  de  ce  volume  par  les  procédés  anciens  d'ouverture  étroite  et  de 
drainage.  Enfin,  les  nombreuses  adhérences  que  Pon  rencontre  presque 
toujours  et  qui  semblent  tenir  à  la  nature  de  ces  kystes  expliquent 
pourquoi  on  a  pu  souvent  les  ouvrir  sans  danger  aveo  la  pâte  de  Gan- 
quoin,  qui  déterminerait  une  péritonite  suraiguë  si  on  l'appliquait  sur 
un  kyste  non  adhérent. 

M.  Reclus  a  opéré  un  kyste  hydatique  du  foie  qui  contenait  2,000  byda- 
tides  et  9  litres  de  liquide,  et  ne  présentait  aucune  adhérence  à  la  paroi. 

Il  a  fait  une  incision  abdominale  de  21  centimètres,  et  est  tombé  sur  la 
substance  hépatique  dont  il  a  dû  traverser  3  centimètres  avant  de  tomber 
sur  le  kyste  dont  il  a  suturé  la  paroi  à  la  peau  sans  pouvoir  faire  de  résec- 
tion, parce  qu'il  était  au  milieu  du  foie.  La  cavité  ainsi  formée  avait  33 
centimètres  de  profondeur. 

Au  moment  de  l'incision,  on  a  senti  une  odeur  infecte  rappelant  le 
vieux  chenil  mal  tenu.  L'opération  date  de  6  semaines,  et  l'on  peut  à 
peine  aujourd'hui  faire  tenir  dans  la  cavité  un  tube  de  5  centimètres.  Toute 
la  bile  a  passé  à  un  moment  donné  par  la  fistule.  II  en  sort  encore  un 
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pea.  M.  Reclus  donnera  cette  observation  en  détail  en  faisant  son  rapport 
sur  an  cas  analogue  de  M.  Segond. 

M.  Poulet,  après  avoir  fait  Thistorique  de  la  question,  lit  l'observation 
d'un  malade  qu'il  présente  à  la  Société. 

C'est  un  homme  de  trente-deux  ans  qui  portait  dans  Thypochondre  droit 
et  dans  la  région  hypogastriquo  une  tumeur  indolente  dont  une  pono- 
tioD  aspiralriœ  permit  d'extraire  du  liquide  hydatique  le  27  novembre. 
Dix  minutes  après  le  malade  était  pris  d'un  urticaire  fébrile  qui  dura 
({uelques  jours;  puis  il  présenta  un  point  pleurétique  à  droite.  En  pré* 
SHioe  de  cette  susceptibilité  du  péritoine,  M.  Poulet  se  décida  à  faire 
b  laparotomie  en  un  seul  temps  avec  suture  de  la  paroi  kystique  à  la 
peau.  L'opération  faite  le  12  décembre  ne  présenta  rien  de  particulier  ;  le 
k]fste  n'était  pas  adhérent  et  fut  excisé  en  partie;  mais,  de  crainte  de 
niptare,  aucune  tentative  ne  fut  faite  pour  vider  ou  nettoyer  la  poche. 
Toot  alla  très  bien.  La  membrane  germinative  fut  extraite  avec  des 
pioottle  24  décembre  et  la  guérison  était  complète  le  l***  février,  au  bout 

de  dnqoante  jours. 
M.?oLjaLLO!f  remarque  que  le  malade  de  M.  Poulet  présente  une  bien 

large  âcainoe  qui  peut  devenir  le  siège  de  douleurs  ou  d'une  distension. 

D  a  TU  moarir  un  malade  porteur  d'un  kyste  énorme  traité  par  le  gros 

trocul  dont  les  produits  de  suppuration  ne  s'écoulaient  pas  suffisamment; 

anssi  est-il  partisan  de  la  laparotomie  pour  les  kystes  très  volumineux» 

flttis  pour  les  kystes  de  moyen  volume  le  traitement  par  le  gros  trocart 

éaix  être  la  méthode  de  choix. 

M.  VsaHEuu*.  J'espère  que  le  procédé  de  Récamier,  infidèle  et  dange- 
reux, ne  survivra  pas  à  la  discussion  actuelle.  Restent  donc  trois  mé* 
tbodesde  traitement  des  kystes  hydatiques,  non  pas  rivales,  mais  devant  se 
partager  les  cas  suivant  les  indications  :  io  la  laparotomie  avec  ou  sans 
fésBCtioQ  d'une  partie  du  kyste;  2*  l'incision  pure  et  simple  d'un  kyste  adhé- 
rait; 3^  la  méthode  du  gros  trocart. 

Ia  laparotomie  est  indiquée  pour  les  très  gros  kystes,  pour  lesquels  ce- 
pendant le  gros  trocart  peut  suffire,  comme  le  prouve  une  de  mes  observa- 
tions où  j*ai  guéri  en  deux  mois  et  demi  un  kyste  qui  occupait  toute  la 
Doitîé  droite  de  l'abdomen  et  descendait  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Elle 
présente  aussi  des  avantages  pour  les  kystes  pédicules,  mais  c'est  un 
diagnostic  qui  ne  peut  être  fait  que  par  l'ouverture  du  ventre. 

Je  refuse  le  nom  de  laparotomie  à  la  simple  incision  d'un  kyste  adhé* 
rent,  pendant  laquelle  on  n'ouvre  pas  la  cavité  péritonéale.  Cette  incision 
peut  être  faite  soit  d'emblée  quand  on  est  sûr  qu'il  y  a  des  adhérences, 
soit  consécutivement  quand  après  avoir  essayé  le  traitement  par  le  gros 
on  voit  que  le  kyste  se  vide  mal  et  que  la  septicémie  est  mena- 


Le  traitement  par  le  gros  trocart  reste  indiqué  pour  les  autres  cas,  qui 
sont  les  plus  nombreux. 

M.  TssRiER.  L'incision  simple  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une 
méthode,  mais  comme  un  procédé  de  nécessité.  Le  but  du  chirurgien  doit 
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être  de  faire  la  laparotomie  et  l'excision,  et  il  ne  doit  se  borner  à  Tinoi- 
sion  simple  que  s'il  reconnaît  Timpossibilité  d'une  opération  plus  com- 
plète, comme  pour  les  kystes  de  Tovaire.  La  question  de  savoir  devant 
quel  degré  d'adhérences  il  faut  s'arrêter  ne  peut  être  résolue  d'une  façon 
générale,  surtout  maintenant,  mais  je  crois  que  l'on  arrivera  à  généraliser 
de  plus  en  plus  l'excision  et  le  décollement  des  adhérences,  qui  doit  être 
en  général  plus  facile  pour  les  kystes  du  foie  que  pour  ceux  de  Tovaire,  dont 
raccroisseraent  est  plus  lent. 

M.  Reglus  proclame  la  supériorité  du  traitement  par  la  laparotomie 
surtout  dans  les  kystes  suppures,  mais  les  adhérences  sont  loin  d'être 
constantes  dans  ces  conditions  et,  dans  un  cas  personnel,  il  n'en  a  pns 
trouvé  et  a  dû  traverser  2  centimètres  de  foie  pour  tomber  dans  une 
poche  contenant  9  litres  de  pus.  Il  n'a  fait  ni  exploration,  ni  évacuation, 
ni  lavage  de  crainte  de  rupture.  L'écoulement  de  bile  dans  la  poche  a 
empêché  l'altération  de  son  contenu. 

M.  Le  Fort  cite  un  cas  encore  en  traitement  dans  lequel  la  laparotomie 
était  le  seul  traitement  possible. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  fait  deux  ans  auparavant  une  chute  sur 
le  ventre,  à  la  suite  de  laquelle  il  était  resté  deux  jours  sans  connais- 
sance. Il  se  développe  alors,  du  côté  droit  de  l'abdomen,  un  épanchement 
dont  la  ponction  fit  sortir  un  liquide  jaune  bilieux  sans  crochets.  Au  bout 
de  quelque  temps,  cet  homme  rentra  à  l'hôpitiU  et  une  seconde  ponc- 
tion donna  un  liquide  noirâtre  et  gluant,  toujours  sans  crochets.  L'épan- 
chement  se  reproduisit  encore  et  M.  Potain  envoya  alors  le  malade  à 
M.  Le  Fort  avec  le  diagnostic  de  péritonite  enkystée  par  rupture  du  foie. 
L'abdomen  étant  incisé  sur  la  ligne  médiane.  M.  Le  Fort  tomba  dans  une 
vaste  poche  adhérente;  à  ce  moment,  des  vomissements  abondants  se 
produisirent  sous  l'influence  du  chloroforme  et  les  adhérences  cédèrent 
à  la  partie  supérieure  où  vint  se  montrer  un  peu  d'épiploon.  M.  Le  Fort 
explora  alors  les  adhérences  pour  voir  s'il  pourrait  enlever  une  partie  de 
la  poche  ;  mais,  les  trouvant  assez  prononcées,  il  s'arrêta  et  sutura  à  la 
peau  les  bords  de  l'incision.  Cette  poche  contenait  des  milliers  d'hyda- 
tides  et  il  fallut  gratter  la  paroi  avec  le  doigt  pour  les  détacher.  Jamais 
elles  ne  seraient  sorties  à  travers  un  trocart  si  gros  qu'il  fût.  Malgré 
une  évacuation  aussi  complète  que  possible,  les  lavages  ramenèrent 
encore  des  hydatides  pendant  plus  de  huit  jours.  L'opération  date  d'un 
mois  environ,  et  cette  énorme  poche  ne  contient  plus  que  120  grammes 
de  liquide. 

Cette  observation  présente  deux  points  à  relever  :  lo  rinsufDsance  du 
trocart  dans  certains  cas;  2o  la  détermination  des  cas  où  l'on  doit 
s'arrêter  devant  les  adhérences  sans  tenter  la  décortication. 

Sous  ce  dernier  point  de  vue,  M.  Le  Fort  ne  va  pas  aussi  loin  qae 
M.  Terrier;  l'opération  étant  toujours  nécessairement  incomplète  et  la 
guérison  certaine  après  large  incision,  il  n'y  a  généralement  pas  d'intérêt 
capital  à  tenter  une  décortication  qui  peut  être  dangereuse.  La  résection 
ne  fait  qu'abréger  la  durée  de  la  suppuration,  encore  ne  gagne- t-on  pas 
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autant  de  temps  qu'on  pourrait  le  croire,  tant  la  rétraction  de  la  pochd 
est  quelquefois  rapide  comme  dans  le  cas  de  M.  Le  Fort.  La  comparaison 
avec  les  kystes  de  Tovaire  n*est  pas  juste,  car  là  on  peut  espérer  faire 
QDe  opération  complète,  et  il  y  a  grand  intérêt  à  ne  laisser  aucun  débris 
d'une  néoformation  qui  peut  repulluler. 

M.  SsE  est  partisan  de  la  laparotomie,  mais  croit  plus  prudent  de  la 
faire  en  deux  temps,  par  le  procédé  de  Volkmann,  quand  on  n'est  pas 
parfaitement  sûr  de  son  antisepsie. 

M.  LucAS-GHAMPioNNiàRB.  La  tendance  générale  des  membres  de  la 
Société  est  d'abandonner  le  trocart  et  les  caustiques  pour  Pincision,  la 
laparotomie  et  rescision. 

Deux  points  semblent  maintenant  acquis,  qui  sont  en  opposition  avec 
ka  idées  antérieures  sur  les  kystes  hydatiques,  d'abord  la  possibilité  de 
détacher  leurs  adhérences  dans  un  certain  nombre  de  cas;  ensuite 
finatkliié  des  lavages  sauf  des  cas  spéciaux;  comme  pour  l'empyème,  ils 

KUident  plutôt  la  guérison. 

l&.Bo\iiLLY  communique,  à  propos  de  cette  discussion^  quatre  cas  dans 
keqnehil  a  obtenu  une  guérison  parfaite  et  rapide  par  la  large  incision 
de  collections  purulentes  du  foie  par  hépatite  suppurée. 

L  Homme  ayant  habité  Tlndo-Chine  et  ayant  eu  pendant  deux  ou  trois 
908  des  fièvres  intermittentes  de  cause  méconnue.  M.  Brouardel  cons- 
tate Texistenoe  d'une  hépatite  suppurée  qui  les  explique.   M.  Bouilly 
coosuité  reconnaît  une  fluctuation  profonde.  C'était  vers  1882.  11  institua 
d'abord  le  traitement  par  le  gros  trocart;  mais,  après  une  amélioration 
passagère,  des  accidents  de  septicémie  le  conduisirent  à  une  intervention 
plus  complète,  d'autant  plus  que  la  région  des  fausses  côtes  redevenait 
tendue  et  douloureuse.  Il  incisa  en  deux  temps,  allant  d'abord  jusqu'au 
Soie  et  laissant  un  pansement  de   Lister  pendant  six  jours  avant  de 
traTerser  avec  le  thermo-cautère  1/2  centimètres  de  tissu  hépatique  pour 
tomber  dans  une  poche  contenant  un  verre  de  pus  fétide.  Drainage. 
Guérison  complète  au  bout  de  deux  mois. 

II.  Espagnol  portant  depuis  sept  ou  huit  mois  une  collection  suppurée 
du  foie.  Etat  général  très  grave.  M.  Bouilly  fait  une  ponction  explora- 
trice avec  Tappareil  de  Dieulafoy  et  incise  jusqu'au  foie  sur  la  canule 
comme  conducteur;  il  n'y  avait  aucune  adhérence  à  la  paroi  abdominale. 
V.  Bouilly  fixa  alors  le  foie  à  la  paroi  avec  3  ou  4  fils,  vida  la  poche  avec 
un  gros  trocart  et  agrandit  Pindsion  avec  le  bistouri.  Celte  poche  contenait 
3  ou  4  litres  d'un  pus  d'une  fétidité  extrême.  Drainage.  Lavage  phé- 
nique  abondant.  Le  malade  allait  très  bien,  quand,  au  bout  de  quarante 
jours,  il  contracta  en  se  mettant  à  sa  fenêtre  une  pneumonie  qui  rem- 
porta. 

IIL  Hépatite  suppurée  avec  adhérences  sans  cause  connue.  Incision 
d'emblée.  Lavage  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  5  p.  100.  Gué- 
rison en  trois  semaines  presque  sans  suppuration. 

IV.  Hépatite  suppurée  chez  un  homme  venant  des  pays  chauds,  avec 
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adhérences.  Même  traitement  avec  résection  d'un  morceau  de  cartilage 
costal.  Guérison  en  un  mois. 

M.  Pozzi.  I.  Hystèrectomie  vaginale  pour  une  métrite  hémorrha" 
gique.  Mort. 

II.  Hystèrectomie  vaginale  pour  un  cancer  du  col.  Guérison. 

I.  Une  femme  de  quarante-sept  ans,  ayant  depuis  vingt  mois  des  pertes 
sanguines  presque  continuelles  et  des  pertes  roussàtres  et  fétides  dans 
Tintervalle,  entre  à  THôtel-Dieu,  où  Ton  trouve  le  col  sain  et  jle  corps 
utérin  volumineux.  On  porte  le  diagnostic  de  cancer  primitif  de  Tutérus. 
M.  Pozzi  accepta  ce  diagnostic,  quoique  avec  réserve,  et  se  décida, en  face 
des  hémorrhagies  abondantes  qui  épuisaient  la  malade,  à  pratiquer  Thysté* 
rectomie  vaginale.  L'opération  offrit,  à  cause  du  volume  de  Tutérus,  des 
difficultés  considérables,  surtout  pour  la  ligature  des  ligaments  larges. 
L'examen  de  la  pièce  montre  qu'il  s^agissait  d'une  sorte  de  métrite  chro- 
nique; les  parois  dePutérus  avaient  une  épaisseur  de  4  centimètres  et 
contenaient  un  corps  fibreux  gros  comme  un  haricot.  Au  niveau  du  fond, 
la  muqueuse  présentait  des  fongosités,  source  des  hémorrhagies.  La  ma- 
lade, très  affaiblie,  succomba  le  troisième  jour. 

IL  Femme  de  vingt-trois  ans,  opérée  le  trente  et  un  décembre  d'un 
épithélioma  du  col  dont  le  diagnostic  a  été  contrôlé  cliniquement  par 
MM.  Monod  et  Marchand,  et  histologiquement  par  M.  Malassez.  L'opéra- 
tion fut  très  facile,  et  Putérus  bascula  facilement.  Les  ovaires  s'étant  pré- 
sentés dans  la  plaie  furent  enlevés  pour  éviter  à  la  malade  des  poussées 
congestives.  Le  soir,  la  malade  eut  une  hémorrhagie  et  le  vagin  resta  plein 
de  caillots  dont  l'altération  fut  complètement  empêchée  par  des  injec- 
tions phéniquées,  renouvelées  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  et  un  léger 
tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée. 

M.  GuÉNiOT.  La  première  pièce  rappelle  une  présentation  très  analogue 
faite  par  M.  Tillaux  en  4868.  Quant  à  la  seconde  observation,  M.  Guéniot 
est  étonné  de  voir  enlever  l'utérus  et  les  ovaires  pour  une  lésion  limi- 
tée au  col,  d'autant  plus  que  le  cancer  utérin  progresse  de  haut  en  bas 
et  non  de  bas  en  haut,  et  surtout  latéralement,  de  sorte  que  c'est  le  vagin 
qu'il  faudrait  enlever  et  non  l'utérus,  pour  avoir  chance  d^atteindre  les 
tissus  menacés.  Il  est  probable  que  l'hy stéréotomie  donne  plus  de  survie 
que  lamputation  du  col,  mais  cela  n'est  pas  démontré. 

M,  PoNCBT.  Phlegmon  sous-angulo^maxillaire  d'origine  dentaire. 
Mort  rapide  par  infection  microbienne. 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans  entre  à  l'hôpital  avec  un  phlegmon 
de  l'angle  de  la  mâchoire  par  périostite  d'origine  dentaire  et  des  symptô- 
mes typhoïdes.  Il  n'y  a  pas  de  fluctuation.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures 
fi  succomba  avec  des  phénomènes  de  résorption  putride  et  après  avoir 
présenté  un  œdème  mou  des  deux  avant-bras. 

L'autopsie  montra  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  un  petit  abcès 
non  collecté,  et  deux  autres  abcès  dans  le  sterno-mastoldien.  L*œdème  des 
deux  avant-bras  commençait  à  se  transformer  en  infiltration  purulente. 
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Le  cœur  contenait  des  caillots  remontant  à  quelques  heures  avant  la 
mort. 

L'examen  histologique  a  permis  de  reconnaître  dans  la  sérosité  puru- 
lente des  oedèmes  et  dans  les  caillots  du  cœur  une  grande  quantité  de 
microbes.  L'abcès  dentaire  parait  bien  avoir  été  l'origine  de  cette  infection 
microbienne  de  l'économie. 

Quelle  signification  faut-il  donner  à  cet  œdème  mou  des  avant-bras?  Ce 
n'est  ni  un  abcès  métastatique  ni  une  lymphangite»  et  l'on  n'a  pas  encore 
signalé  d'œdème  malin  sans  induration. 

M.  Mo:«oD.  h  Ablation  du  maxillaire  supérieur  avec  perte  de  subs- 
tance considérable  de  la  joue . 

IL  Résection  du  maxillaire  inférieur  pour  faciliter  Vablation  d^un 

cancer  du  plancher  de  la  bouche.   Trachéotomie  préoentive  et  sonde 

œsophagienne  nasale  à  demeure.   Tamponnement  iodoformé  de  la 

catité  buccale.  Guérison  rapide. 

M.  UoQod  se  borne  à  présenter  la  première  malade  en  demandant  à 

Ks  collègues  06  que  Ton  pourrait  faire  pour  réparer  cette  perte  de  sub- 

itaiioe. 

PoarlaMOonde,  l'opération  a  été  faite  il  y  a  aujourd'hui  un  mois;  la 
tacbéotomje  a  été  pratiquée  non  dans  la  crainte  de  Tasphyxie,  mais  pour 
mettre  le  champ  opératoire  à  l'abri  de  toute  infection,  pour  isoler  la  bouche 
deVathre  aérien,  de  même  que  la  sonde  œsophagienne,  passée  par  le  nez, 
l'isolait  du  tube  digestif.  M.  Monod  a  pu  ainsi  bourrer  absolument  la 
boucfae  de  tampons  iodof ormes  ;  la  canule  trachéale  a  été  enlevée  le  8«  jour 
et  la  guérison  était  complète  le  15e.  i\  attribue  la  rapidité  de  la  guérison 
et  Talnence  de  tout  accident  fébrile  aux  précautions  que  nous  venons 
d*exposer  et  aussi  à  ce  qu'il  ne  s'est  pas  servi  du  thermo-cautère,  dont  l'em- 
ploi est  nécessairement  suivi  de  suppuration. 

Passant  à  l'historique  de  la  trachéotomie  préventive  pratiquée  dans  ces 
conditions,  M.  Monod  rappelle  que  Trendelenburg  l'a  employée  le  pre- 
mier, mais  dans  un  autre  but,  pour  prévenir  l'entrée  du  sang  dans  les 
mes  aériennes.  Depuis,  c'est  surtout  pour  prévenir  les  pneumonies  sep- 
tiques  si  fréquentes  chez  ces  opérés  qu'on  a  utilisé  la  trachéotomie  pré- 
ventive. M.  Marchand  a  dernièrement  perdu  un  opéré  de  la  sorte  et  c'est 
ee  qui  a  décidé  M.  Monod  à  agir  comme  il  Ta  fait. 

M.  Berger  a  fait  un  certain  nombre  de  ces  opérations  sur  la  bouche  et 
a  toujours  réussi  avec  de  simples  lavages  au  chloral  à  éviter  les  accidents 
septiques.  Les  précautions  recommandées  par  M.  Monod  peuvent  être 
utiles  dans  des  cas  exceptionnels,  mais  le  plus  souvent  elles  ajouteraient 
inutilement  à  l'opération  une  complication  et  un  danger  de  plus. 

M.  Terrier.  Sur  quoi  s'appuie  M.  Monod  et  se  sont  appuyés  ceux  qui 
en  ont  parlé  pour  qualifier  ces  pneumonies  de  septiques?  Il  faudrait  trou- 
ver un  vibrion  spécial,  montrer  qu'elles  s'accompagnent  d'élimination  de 
microbes  par  le  rein  et  qu'elles  sont  inoculables  pour  pouvoir  les  ranger 
dans  cette  catégorie.  M.  Terrier  reconnaît  leur  fréquence,  mais  en  fait 
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^    '  des  pneumonies  banales,  comme  celles  qui  succèdent  souvent  au  cathété- 

risme  de  ToBsophage  ea  cas  de  cancer  de  cet  organe.  Il  est  opposé  à  la 
tnchéotomie  dans  ces  conditions,  car  elle  prëdispooe  OMiutetement  aux 
pneumonies  en  empêchant  Tair  de  se  dépouiller  de  ses  microbes  dans  ks 
premières  cavités  qu*il  traverse,  fait  démontré  expérimentalement  par 
Tyndall. 

M.  TrélaT  a  fait  un  grand  nombre  de  ces  opérations  et  ne  connaît 
pas  ces  pneumonies  infectieuses;  il  a  bien  vu,  surtout  autrefois»  des  acci- 
dents septiques  graves,  mais  qui  ne  portaient  pas  sur  le  poumon.  Il  ne 
comprend  pas  la  nécessité  de  la  trachéotomie,  à  moins  d'envahissement 
du  côté  du  larynx  pouvant  faire  craindre  après  Popération  Tcedème  de  la 
glotte,  et  il  faut  alors  faire  la  trachéotomie  préventive,  car  on  arrive  tou- 
jours trop  tard  si  on  attend  le  début  des  accidents  dyspnéiques.  Quant 
aux  autres  précautions  prises  par  M.  Monod,  le  tube  oesophagien  et  le 
tamponnement  iodorormé,  M.  Trélat  y  a  recours  pour  toutes  les  opéra- 
tions sur  les  maxillaires  ou  sur  la  langue.  Seulement  au  lieu  de  mettre  le 
tube  œsophagien  à  demeure  il  le  fait  introduire  deux  ou  trois  fois  par  jour 
par  le  malade  ou  par  les  aides. 

M.  MoNOo.  La  gravité  de  la  trachéotomie  chez  Tadulte  est  négligeable. 
Quant  à  la  pneumonie,  sa  fréquence  est  prouvée  par  les  statistiques,  mais 
je  reconnais  que  sa  nature  c  septique  i  n'est  pas  démontrée.  Toujours 
est-il  que  dans  un  cas  au  moins  on  a  trouvé  dans  les  bronches  des  corps 
étrangers  venant  do  la  bouche  et  ayant  déterminé  des  abcès;  de  là  à 
admettre  des  pneumonies  par  transport  de  produits  infectieux  il  n'y  a 
qu'un  pas. 

M.  Vacher  présente  des  instruments  qu'il  a  fait  construire  pour  faciliter 
les  divers  temps  de  l'opération  de  la  cataracte. 

La  Société  donne  pour  les  prix  Gerdy  et  Demarquay  de  l'année  1887 
les  sujets  suivants  : 

Prix  Demarquay.  Pathogénie  et  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie. 

Prix  Gerdy.  Des  hernies  adhérentes  au  sac.  Accidents  et  thérapeu- 
tique. 

Maurice  Hache. 


^s^^ 


BIBLIOGRAPHIE 


Ma5Uel  de  pathologie  exterke,  par  MM.  Reclus,  Klrmlston,  Peyrot,  et 
BovOiy.  Tome  II.  Maladies  des  régions.  Tète  et  rachis,  par  E.  KlrmU- 
iM.  Paris,  G.  Masson  1885. 

Lorsque  nous  avons  annoncé  le  tome  premier  de  ce  manuel,  nous  avons 
résumé  notre  impression  en  promettant  à  l'ouvrage  entier  un  succès  con- 
sidérable, si  les  volumes  à  venir  ressemblaient  au  premier  paru,  et  si  sa 
poldication  complète  se  trouvait  promptement  effectuée.  La  lecture  atten- 
tive que  nous  venons  de  faire  du  tome  II,  déjà  paru  depuis  quelques  mois, 
«Et  bien  de  nature  à  confirmer  notre  manière  de  voir.  Dû  au  D**  Kirmis* 
WB.ttTolume  est  consacré  à  l'étude  des  affections  chirurgicales  de  la 
tètoeidaracbîs.  Les  lésions  trauma tiques  du  crâne  et  de  la  colonne  ver- 
tâsntejks  maladies  de  la  bouche,  de  la  langue,  des  glandes  salivaires, 
ete.,(te.,  y  sont,  pour  ne  citer  que  les  chapitres  principaux,  l'objet  de  des- 
criptions qui  ne  laissent  rien  à  désirer.  Donner  des  affections  des  yeux 
et  des  oreilles  une  description  à  la  fois  exacte,  complète  et  à  la  portée  de 
tOQs.eynflfitQait  une  tâche  des  plus  délicates;  M.  Kirmisson  s'en  est,  à  notre 
ifis,  tiré  à  son  honneur.  De  semblables  qualités  représentent,  on  le  con- 
çoit, de  sérieux  gages  de  sucoès,  et  tout  nous  fait  espérer  que,  dès  sa 
complète  publication,  le  nouveau  Manuel  des  agrégés  deviendra  le  véri- 
table Tide-mccum  chirurgical  de  l'étudiant. 

F.  Brun. 


VaHCBL  de  MIGROSCOPIB  clinique,  MIGROSGOPIB  LÂGALB,  chimie  GUNIQUE,  TEGH- 

iiQCs  BACTÉRI08COPIQUE,  par  le  professeur  BlsBosero,  de  Turin,  et  Flrk«t, 
de  Liège.  %•  édition.  Paris,  Carré;  Bruxelles,  Manceaux,  1885. 

Ce  livre  arrive  rapidement  à  sa  seconde  édition,  cela  prouve  sa  valeur; 
9008  avons  déjà  rendu  compte  de  la  première  édition,  la  seconde  a  été 
l^ocoap  augmentée  par  M.  Bizzozero  et  aussi  par  M.  Firket,  qui  a  don- 
Bé  ane  très  grande  place  à  la  bactériologie  clinique;  il  a  insisté  aussi  sur 
l8 recherche  des  diverses  albumines,  etc. 

Des  figures  et  des  planches  complètent  le  texte. 

Ce  livre  comble  une  lacune  qui  existait  dans  la  littérature  médicale. 

N. 


MicaoBEs  ET  MALADIES,  guldc  pratique  pour  l'étude  des  micro-organismes, 
parle  Dr  xiein,  professeur  à  l'école  de  S.  Bartholomew^s  hospital  à  Lon- 
droi.  Traduit  sur  la  2*  édition,  par  Fabre-Domers^iie,  licencié  es  sciences 
oatorelles,  Paris,  Bernard  Vignol,  1885. 

La  bactériologie  prend  de  plus  en  plus  d'importance  dans  les  maladies, 
auni  Bignalerona-noas  le  livre  de  M.  Klein. 
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L'auteur  décrit  d'abord  ce  qui  a  trait  à  la  culture  des  microbes,  puis  il 
étudie  leur  morphologie,  cest  la  partie  principale  du  livre;  il  termine 
par  Texamen  des  relations  des  microbes  spécifiques  avec  Tétiologie  des 
maladies. 

Ce  livre,  bien  fait,  est  utile  à  celui  qui  veut  se  livrer  à  la  recherche  des 
microbes  et  aussi  faire  la  critique  des  faits  publiés. 

De  nombreuses  figures  se  trouvent  dans  le  texte.  N. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE. 

2«  Session.  —  Paris,  1886. 

La  deuxième  Session  du  Congrès  français  de  Chirurgie  se  tiendra  à 
Paris  cette  année  du  18  au  24  Octobre.  La  séance  d'ouverture  aura  lien 
le  lundi  18,  à  2  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  do  l'École  dé  Méde- 
cine. 

Quatre  séances  seront  consacrées  à  des  Questions  mises  à  Vordre  du 
jour,  trois  au  moins  aux  Questions  diverses. 

Les  conclusions  de  tout  mémoire  relatif  à  ces  dernières  devront  être 
envoyées  au  Secrétariat  général  du  i^'  au  15  Juillet,  afin  d'être  publiées 
avant  l'ouverture  du  Congrès  (art.  III  du  règlement). 

QUESTIONS   MISES  A  L^OIID&E   DU    JOUR   : 

lo  Nature^  Pathogénie  et  Traitement  du  Tétanos; 

2*  De  la  Néphrotomie  et  de  la  Néplirectomie ; 

3*  Des  Résections  orthopédiques; 

4»  De  Vintervention  opératoire  dans  les  luxations  traumatiques  irré- 
ductibles. 

Extrait  des  statuts  : 

III.  Sont  Membres  du  Congrès  tous  les  docteurs  en  médecine  qui  s'ins- 
crivent en  temps  utile  et  payent  cotisation. 

VI.  La  cotisation  annuelle  des  Membres  est  de  vingt  francs.  Elle  donne 
droit  au  volume  des  Comptes-Rendus  du  Congrès. 

Une  cotisation  de  trois  cents  francs  donne  droit  au  titre  de  Fondateur. 

Une  cotisation  de  deux  cents  francs  confère  le  titre  de  Membre  à  vie. 
L'une  et  l'autre  opèrent  le  rachat  de  toute  cotisation  annuelle. 

Prière  de  s'inscrire  avant  le  !«'  Mai,  si  possible,  et  avant  lo  15  Juillet, 
au  plus  tard.  Envoyer  la  cotisation  par  mandat  sur  la  poste,  à  M.  le 
D'  S.  Pozzi,  10,  place  Vendôme,  Paris. 

Adresser  toutes  les  communications  à  M.  le  D'  Pozzi,  secrétaire  général. 


Le  Propriétaire- Gérant  :  Félix  Ai.can. 


coalominiers.  •—  Imp.  P.  Brodard  et  Gallois. 
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pas  la  malade  de  sortir  et  de  travailler.  Cependant  la  grosseur  se  déve- 
loppait progressivement,  lorsqu'un  an  après  le  début  de  son  apparition 
la  cicatrice  ombilicale  se  déplissa  et  vint  simuler  une  hernie.  A  partir  de 
cette  époque,  le  ventre  grossit  de  plus  en  plus  :  depuis  trois  mois  surtout, 
son  développement  est  devenu  tel,  que  la  malade  éprouve  la  plus  grande 
peine  à  marcher,  qu'elle  étouffe  et  n'ose  manger,  de  peur  d'accroître 
encore  son  oppression. 

La. figure  est  amaigrie,  un  peu  violacée,  mais  Tappétit  est  conservé  et 
le  moral  excellent. 

M.  Landouzy  a  bien  voulu  faire  l'examen  clinique  des  principaux  vis- 
cères :  il  n'a  rien  trouvé  d'anormal  du  côté  du  cœur,  des  poumons,  du 
foie  et  des  reins. 

Le  27  avril,  la  tuméfaction  du  ventre  est  énorme,  la  peau  est  distendue 
et  comme  éraillée  par  places.  Çà  et  là  de  grandes  taches  arrondies,  d'un 
rouge  cuivré,  sont  recouvertes  de  croûtes.  Cette  même  éruption  se  retrouve 
aux  cuisses. 

La  malade  nous  avoue  nettement  qu'elle  a  eu  la  syphilis  et  qu'elle  a  à 
plusieurs  reprises  suivi  un  traitement  spécifique. 

La  cicatrice  ombilicale  est  déplissée  ;  la  matité  remonte  presque  jusqu'à 
l'appendice  xipholde.  La  sensation  de  flot  est  facile  à  percevoir.  Le 
palper  abdominal  est  impraticable,  tant  les  parois  du  ventre  sont  unifor- 
mément tendues  et  peu  dépressiblcs.  Les  membres  inférieurs  et  les 
grandes  lèvres  sont  œdématiés. 

Le  9  mai  nous  pratiquons  une  ponction  qui  nous  donne  21  litres  d'un 
liquide  jaunâtre,  clair,  non  sanguinolent.  Le  liquide  ascitique  étant 
évacué,  la  paroi  abdominale  s'afTaisse  sauf  sur  la  ligne  médiane  et  en 
bas,  où  elle  parait  soulevée  par  une  tumeur.  Une  tumeur  existe  en  effet, 
qui  remplit  Thypogastre  et  se  prolonge  de  chaque  côté  presque  dans  les 
fosses  iliaques,  en  haut  elle  remonte  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  Cette 
grosseur  semble  composée  de  deux  lobes,  le  supérieur  débordant  l'autre 
et  se  limitant  facilement;  en  s'aidant  du  toucher  vaginal,  on  reconnaît 
que  toute  la  masse  se  déplace  avec  l'utérus  et  semble  faire  corps  avec 
lui  ;  les  cuts-de-sac  vaginaux  sont  effacés. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  tumeur  fibreuse  de  l'utérus.  Pour  plus 
de  certitude,  nous  enfonçons  l'aiguille  de  l'aspirateur  dans  la  masse  :  il 
ne  s'écoule  aucune  goutte  de  liquide. 

Quinze  jours  après  la  paracentèse  abdominale,  le  liquide  s'est  reproduit 
en  grande  partie  :  il  est  évident  que  la  malade  est  condamnée  à  mourir 
si  on  n'intervient  pas.  Du  reste,  elle  réclame  avec  instance  une  opéra- 
tion dont  nous  ne  lui  cachons  pas  la  gravité. 

Le  24  mai  nous  évacuons  avec  un  petit  trocart  une  partie  du  liquide 
ascitique  (9  litres  environ). 

Le  26,  nous  opérons  la  malade  avec  l'assistance  de  notre  ami  et  collè- 
gue Segond.  Nous  faisons  d'emblée  une  longue  incision  contournant  et 
dépassant  l'ombilic  :  après  l'ouverture  du  péritoine,  du  liquide  ascitique 
s^écoule  en  abondance,  et  nous  découvrons  un  fibrome  utérin  auquel 
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tdhère  d'une  faQoa  intime  un  kyste  qui  devait  donner  à  Texamen  cli. 
nique  la  sensation  d'un  lobe  supérieur.  On  retire  du  kyste  environ  deux 
litres  et  demi  de  liG[uide. 

Le  kyste  et  le  fibrome  présentent  de  nombreuses  adhérences  au  grand 

épiploon,  nous  détachons  les  unes  avec  la  spatule  et  coupons  les  autres 

entre  deux  pinces  en  T.  Mais  c'est  en  vain  qu'on  essaye  de  faire  basculer 

la  tunaeur  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas.  De  chaque  côté  en  efTet, 

les  OTaires  sont  remplacés  par  une  masse  grosse  comme  le  poing  environ  ^ 

irrégalière,  rougeâtre,  hérissée  de  petites  végétations  comme  celles  qu'on 

observe  à  la  surface  interne  de  beaucoup  de  kystes  de  l'ovaire.  Ces  deux 

mtsBQSy  libres  par  leur  face  antérieure,  sont  très  adhérentes  en  arrière  et 

snr  les  côtés.  A  gauche^  la  séparation  d'avec  l'S  iliaque  ne  s'obtient 

qu'au  prix  d*un  arrachement  du  péritoine  intestinal.  11  se  produit  même 

im  petit  pertuis  par  où  sort  un  liquide  blanchâtre  :  une  pince  à  forcipres- 

sure  est  appliquée  sur  la  perforation. 

Trois  ou  quatre  brides  assez  larges  sont  sectionnées  en  arrière.  Sur  les 
eôitéa,  BOUS  coupons  entre  deux  pinces  de  grosses  brides  où  serpentent 

àe»^!mes  volumineuses.  Enfm  en  avant,  nous  unissons  par  détacher  les 

adhénnoes  qui  unissaient  li  partie  médiane  de  la  tumeur  à  la  vessie. 
Dans  ce  premier  temps  assez  long  et  pénible,  nous  avons  ramené  la 

lamar  utero -ovarienne  aux  connexions  et  à  la  mobilité  que  présentent 

flonnalement  l'utérus  et  ses  annexes.  Il  reste  à  pratiquer  la  section  des 
%uoeQts  larges  et  de  l'utérus.  Nous  commençons  du  c^ôté  gauche  pour 
fiouper  une  partie  des  ligaments  larges  entre  deux  grandes  pinces  :  cette 
M^oo  partielle  nous  permet  de  placer  deux  autres  grandes  pinces  et  de 
terminer  la  section  de  l'aile  gauche.  Du  côté  droit,  la  même  manœuvre 
enge  le  placement  successif  de  deux  paires  de  grandes  pinces.  La  tumeur 
ne  tient  plus  que  par  l'utérus  et  les  portions  immédiatement  contigues 
du  ligament  large  où  se  voient  de  nombreux  et  volumineux  vaisseaux. 

Nous  explorons  à  nouveau  la  vessie  avec  une  sonde,  une  double  liga- 
tore  élastique  est  ensuite  faite  avec  le  ligateur  Pozzi,  et  la  section  du 
large  pédicule  pratiquée  au  couteau,  l'hémostase  est  parfaite.  L'utérus  est 
ainsi  sectionné  un  peu  au-dessus  de  l'union  du  col  et  du  corps. 

Tout  ce  deuxième  temps  a  été  rapidement  exécuté. 

La  tumeur  enlevée,  on  place  deux  sutures  au  catgut  sur  la  perforation 
présumée  de  l'S  iliaque,  puis  on  remplace  toutes  les  pinces  à  forcipressurc 
oa  en  T  par  des  ligatures  au  catgut.  Doux  larges  adhérences  vasculaires 
sont  liées  en  chaîne  l'une  avec  trois,  l'autre  avec  deux  fils  de  soie.  Douze 
ligatures  en  chaîne  avec  du  gros  cordonnet  de  soie  trempé  d'avance  dans 
Facide  phénique  au  vingtième  sont  appliquées  sur  le  moignon  de  l'utérus 
ei  des  ligaments  larges. 

Après  avoir  minutieusement  fait  la  toilette  du  péritoine,  nous  lavons 
les  sorfaces  coupées  avec  de  la  solution  à  1  pour  20,  et  la  paroi  abdomi- 
nale est  fermée  au  moyen  de  neuf  points  de  suture  dont  six  profonds. 

L'opération  a  duré  une  heure  trois  quarts. 

Il  est  inutile  de  dire  que  nous  avons  soigneusement  suivi  les  règles  de 
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la  méthode  antiseptique  et  que  de  grandes  précautions  ont  été  prises  par 
nos  aides  pour  empêcher  Tissue  de  l'intestin  et  le  refroidissement  da 
Tentre. 

Au  réveil,  la  malade  a  bonne  figure,  elle  n'est  ni  pâle,  ni  déprimée,  et 
n*acouse  aucune  souffrance. 

Dans  la  journée  elle  se  plaint  de  quelques  douleurs  de  ventre,  olle 
prend  du  Champagne  glacé  et  du  rhum.  T.  38<^,3. 

Le  27,  matin,  le  pouls  est  à  92,  la  température  à  37<>,8  ;  le  soir,  le 
thermomètre  monte  à  39<*,9.  La  malade  a  rendu  des  gaz  par  l'anus,  elle 
urine  seule,  boit  du  lait  et  du  Champagne  glacé,  sans  aucune  envie  de 
vomir. 

28,  matin,  la  température  est  de  38%8.  Dans  la  journée,  la  malade  va 
spontanément  à  la  selle,  elle  boit  par  jour  un  litre  de  lait,  un  demi*litre 
de  bouillon  et  du  Champagne. 

Du  28  mai  au  4  juin,  la  température  redescend  progressivement  à  la 
normale.  Le'  thermomètre  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  37<>,8  le  soir,  et  le 
pouls  ne  bat  que  80  pulsations. 

L'infirmière  nous  apprend  que,  depuis  la  veille,  l'opérée  a  perdu  en 
blanc,  et  que  Técoulement  vaginal  assez  abondant  ressemblait  à  du  pus. 
Le  toucher  vaginal  ne  fait  rien  découvrir. 

Le  5,  on  fait  le  premier  pansement.  Les  fils  d'argent  sont  remplacés  par 
des  bandelettes  coUodionnées.  La  réunion  est  complète  dans  toute  l'éten- 
due de  l'incision.  Â  l'extrémité  inférieure  de  la  suture,  il  existe  une 
petite  tuméfaction  dure,  qui  semble  s'enfoncer  derrière  le  pubis. 

Le  7,  la  petite  tuméfaction  dure  s'est  ramollie  et  s'est  ouverte  à  l'angle 
Inférieur  de  la  suture  par  un  petit  pertuis. 

Le  petit  orifice  est  agrandi  et  des  injections  sont  faites  dans  la  pocdie 
avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000. 

Le  9,  le  pansement  est  renouvelé,  du  pus  s'écoule  en  assez  grande 
quantité,  le  pansement  est  alors  fait  tous  les  jours. 

L*état  général  est  excellent,  l'appétit  conservé,  la  température  ne 
s'élève  pas  une  seule  fois  le  soir  à  38<>.  La  suppuration  diminue  peu  à 
peu  sous  l'influence  des  pansements  fréquents,  il  reste  toutefois  une  indu- 
ration qui  s'enfonce  dans  le  petit  bassin  et  s'étend  sur  les  côtés. 

Le  48,  la  malade  est  descendue  dans  la  salle  commune.  Quelques  jours 
après,  c*est-à-dire  moins  d*un  mois  après  l'opération,  elle  se  lève  et  mar- 
che toute  la  journée  dans  la  salle  sans  ressentir  aucune  douleur.  L'explo- 
ration du  trajet  fistuleux  faite  avec  un  stylet  nous  permet  de  constater 
que  ce  trajet  est  médian,  oblique  de  haut  en  bas^  et  d'avant  en  arrière, 
et  qu'il  mesure  10  à  12  centimètres  de  longueur. 

Au  commencement  de  Juillet,  la  malade,  munie  d'une  ceinture  abdomi- 
nale, sort  do  l'hôpital  Tenon. 

Nous  avons  eu  rocoasion  de  la  revoir  à  la  fin  d'août  et  nous  l'avons 
tovitée  à  entrer  quelques  jours  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Polaillon 
que  nous  remplacions.  Le  trajet  fistuleux  persiste  toujours  :  il  est  moins 
long,  la  paroi  abdominale  semble,  à  son  niveau,  se  déprimer  en  entonnoir. 
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du  trajet,  maia  le  veotre  eet 

t  Uen  portaDte;  ses  foroea  sont 
oune  douleur  dans  le  ventre; 
>  :  elle  est  venue  à  pied,  aans 
a  Pitié. 

)îte,  un  échantillon  des  fils  de 
r  le  vagin  ;  Mlui  qao  noue  pré- 
lis  qui  ont  été  rendus  à  peine 
e  déjà  À  la  fin  de  son  séjour  à 
liminés  par  la  voie  vaginale. 
T.  Sa  santé  eet  excellente,  elle 
e,  et  gagne  sa  vie  à  (aire  des 
ëtement  cioatrtaé  depuis  six 
ns  l'hypogastre  ;  tout  le  ventre 
peut  déceler  la  molndra  trace 

l'août.  De  septembre  &  novem- 
1b,  maia  la  malade  n'a  pu  nous 
uilés  et  tombaient  en  matière 

e  soie  ont  été  éliminés  par  le 
par  le  trajet  fistuleux  deux 
irtés  ainsi  que  les  deux  ohai- 
l'issue  de  oes  derniers  IîLb,  la 


ner  ce  foit  qu'une  ascite  con* 
ne  une  contre-iudicalion  à 

lotre  malade,  retardée  par  la 
lite  un  trajet  fistuleux.  Ce 
mois,  après  l'élimiDation  des 
ligatures  du  pédicule.  Mais 
jurement  local,  à  aucun  mo- 
ines graves;  cinq  semaines 
t  se  livrer  h  ses  occupations, 
use  de  la  suppuration.  Faut- 
la  nature  des  Qls?  Eût-il  été 
<rs  au  lieu  de  le  réduire? 
isorbent  souvent  d'une  ma- 
>rtir  après  cinq  mois  étaient 

lirigions  le  laboratoire  d'his> 
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tologie  des  hôpitaux,  d'examiner  le  pédicule  d*un  ovaire  que  M.  le 
professeur  Duplay  avait  enlevé  un  an  auparavant,  le  fil  de  soie  était 
intact,  parfaitement  enkysté  et  seulement  imprégné  d'une  goutte  de 
pus.  La  lenteur  de  la  résorption  des  flis  de  soie  dans  certains  cas  ne 
doit  pas  nous  faire  conclure  qu'ils  sont  mal  tolérés  par  les  tissus. 
Nous  nous  sommes  servis  des  mêmes  ûls  dans  trois  ovariotomies  qui 
toutes  se  sont  terminées  parla  guérison.  Dans  l'une  d'elles,  faite  il  y 
a  dix  mois,  la  largeur  du  pédicule  avait  nécessité  12  ligatures.  La 
malade  a  succombé  récemment  à  une  tuberculose  pulmonaire  dans 
le  service  du  professeur  Cornil.  Sur  la  pièce  qui  nous  a  été  commu- 
niquée par  M.  le  D'  Brun,  prosecteur  de  la  Faculté,  nous  n'avons 
plus  trouvé  trace  des  fils  de  soie.  Le  temps  nécessaire  à  leur  résorp- 
tion semble  donc  assez  variable. 

On  ne  doit  pas  non  plus  accuser  de  la  suppuration  l'état  non  asep- 
tique de  nos  fils  :  ils  sortaient,  au  moment  où  ils  ont  été  employés, 
"  d'une  solution  d'acide  phénique  au  vingtième  où  ils  avaient  long- 
temps baigné. 

Nous  croyons  que  la  cause  véritable  de  l'abcès  doit  être  recherchée 
dans  l'isolement  imparfait  du  pédicule  d*avec  la  cavité  utérine.  Il  eût 
été  utile,  avant  de  comprendre  l'utérus  dans  la  ligature,  de  détacher 
ou  de  réséquer  la  muqueuse  utérine  sur  la  tranche  de  section,  de 
faire  en  un  mot  une  sorte  d'avivement  et  de  suturer  avec  du  catgut; 
il  eût  fallu,  je  le  répète,  mieux  fermer  notre  foyer  opératoire  du  côté 
du  vagin  et  faire  de  l'antisepsie  vaginale. 

Ce  qui  prouve  bien  que  l'infection  est  venue  par  cette  voie,  c'est  le 
siège  primitif  de  l'induration  sur  la*ligne  médiane,  alors  que  la  réu- 
nion de  la  plaie  abdominale  était  parfaite,  et  la  facilité  même  avec 
laquelle  le  pus  s'est  fait  jour  du  côté  du  vagin  :  le  maximum  du  pro- 
cessus inflammatoire  a  toujours  répondu  au  siège  exact  du  tronçon 
d'utérus  :  c'est  là  que  l'induration  a  persisté  en  dernier  lieu,  et  que 
se  dirigeait  le  trajet  fistuleux. 

La  guérison  de  notre  malade  est  complète,  est-elle  définitive? 

L'examen  des  pièces  nous  le  fait  espérer.  La  tumeur  utérine  n'est 
pas  de  nature  maligne,  il  s'agit  simplement  d'un  fibrome  interstitiel 
occupant  le  fond  de  l'utérus.  Il  y  aurait  plus  de  réserves  à  faire  pour 
les  tumeurs  ovariques.  Mais  l'examen  histologique  nous  a  montré 
qu'elles  appartenaient  à  la  famille  des  kystes  de  l'ovaire  :  ce  sont  des 
épithéliomes  myxoïdes  dans  lesquels  le  processus  n'a  abouti  qu'à 
la  formation  d'un  seul  kyste.  Le  reste  de  chaque  masse  est  constitué 
par  une  série  de  petites  végétations  épitbéliales.  Ces  petites  végéta- 
tations  sont  identiques  à  celles  qu'on  trouve  fréquemment  à  la  sur- 
face interne  des  kystes  ovariques  :  elles  ontlemémestroma  embryon- 
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^ules  cylindriques  et  de 
ents  tapissés  d'épithélîum 
ODStituent  ainsi  de  venta- 
mu,  au  lieu  de  s'épancher 
ire  versé  dans  la  cavité  du 

t  examen  histologique,  ea 
royons  en  droit  d'en  tirer 
jentée  par  notre  malade. 
le  l'ascite  dans  les  tumeurs 
B  bien  obscure  et  dont  la 
impiétés  quant  à  l'analyse 
«plasme.  Quand  nous  par- 
iles,  nous  n'avons  en  vue 
Bsin  :  pour  celles  en  effet 
ression  sur  le  tronc  de  la 
ues,  la  pathogénie  n'est  pas 
i  plus  des  néoplasmes  qui 
ranulations  sur  tout  le  pé* 
tous  posons  s'applique  sur- 
irs  de  l'ovaire.  Or  ces  deux 
rovoquer  sur  le  péritoine  et 
ntique  :  leur  volume,  leurs 
;er  sur  les  parties  voisines 
Bsi,  l'une  et  l'autre  amènent 
toine  dont  les  adhérences 


int  entre  la  rareté  de  l'as- 
Ëquence  relative  au  moins 

;érines  avait  été  remarquée 
ndent  de  tumeurs  fibreuses 
is  de  quelques  centimètres 
ir  les  tumeurs  flbro-kyrti- 
,  inaug.)  n'a  relevé  qu'une 
t  encore  il  s'agissait  d'un 
:  litres  et  tenant  en  suspen- 

ascite  dans  les  hystéromea 
Dans  les  cas  où  cette  com- 
plication a  été  observée,  l'ascite,  d'après  M.  Besnier  {Dict.  encyc), 
n'existait  pas  isolement,  on  constatait  en  môme  temps  soit  une  ana- 
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Barque,  éoit  un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs  et  des 
oiiganes  génitaux. 

n  ressort  de  tous  ces  exemples  que  ni  la  péritonite  ni  la  compres- 
sion ne  sufBsent  à  expliquer  la  production  de  l'ascite. 

Chez  notre  malade,  le  péritoine  pariétal  présentait  des  lésions 
très  accentuées;  le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  abdominale  était 
très  épaissi,  comme  chagriné  et  incrusté  de  petites  granulations  cal- 
caires ;  si  cet  état  de  la  séreuse  avait  suffi  à  produire  répanchement, 
celui-ci  aurait  dû  reparaître  après  l'opération. 

Quant  aux  tumeurs  de  l'ovaire,  elles  sont  les  unes  solides,  les 
autres  kystiques  ;  à  celles-ci  se  rattachent,  par  leur  structure  et  leur 
évolution  possible,  les  tumeurs  végétantes  appelées  souvent  papil- 
lomes  de  l'ovaire.  L'ascite  semble  très  firéquente  dans  les  tumeurs 
solides.  Ziembicki,  qui  a  réuni  dans  sa  thèse  36  observations  de  tu- 
meurs solides  de  l'ovaire,  note  que  l'hydropisie  abdominale  n'a 
manqué  que  4  fois.  Parmi  ces  tumeurs,  les  unes  étaient  des  carci- 
nomes, les  autres  des  sarcomes;  mais  aussi  bien  l'épanchement  a  été 
observé  dans  des  cas  de  fibromes  ou  de  flbro-myomes,  témoin  les 
observations  de  Spiegelberg,  de  Martin,  Spencer  Wells,  et  celles  plus 
récentes  de  Terrier.  Gomment  expliquer  l'ascite  dans  ces  cas?  Ziem* 
bicki  croit  que  ces  tumeurs  étant  très  mobiles  exciteraient  le  péri- 
toine à  sécréter,  mais  toutes  les  tumeurs  sous-péritonéales  pédicu- 
lées  provoquent-elles  un  épanchement  abondant  de  péritoine? 

Peut-être  serait-il  permis  de  chercher  l'explication  de  l'ascite  dans 
les  mauvaises  conditions  de  la  circulation  veineuse  de  la  tumeur  elle- 
même.  Il  est  inutile  d'insister  sur  le  développement  des  vaisseaux  vei- 
neux dans  ces  néoplasmes;  or  les  grosses  veines  du  pédicule  subis- 
sent, comme  celui-ci,  des  soudures,  des  torsions  résultant  du  poids 
de  la  masse  et  de  sa  mobilité,  il  s'ensuivrait  une  congestion  passive 
de  la  tumeur  capable  d'aboutir  à  l'osmose  d'une  certaine  quantité 
de  sérosité  à  travers  la  couche  mince  qui  recouvre  le  réseau  vasca- 
laire  superficiel. 

Peut-être  faut-il  aussi  attribuer  une  certaine  importance  à  Tab- 
sence  du  péritoine  à  la  surface  de  l'ovaire;  une  tumeur  ovarique 
jouerait  ainsi  plus  facilement  le  rôle  d'un  corps  étranger  vis-à-vis  de 
la  séreuse.  Ce  sont  là  des  explications  purement  hypothétiques  sur 
lesquelles  nous  nous  garderons  d'insister,  et  ce  n'est  pas  du  reste  cett& 
pathogénie  que  nous  croyons  devoir  proposer  pour  les  tumeurs  kys- 
tiques et  pour  les  tumeurs  végétantes. 

La  plupart  des  kystes  de  l'ovaire  donnent  lieu  à  peu  d'épanche- 
ment  péritonéal.  Dans  ses  statistiques  de  cent  ovariotomies  publiées^ 
danslaJRetme  de  chirurgie^  M.  Terrier  ne  l'a  observé  que  12  fois,  et 
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loujoQis  dans  les  cas  où  Ton  avait  affaire  à  une  tnmeur  poly-kys- 
tique,  offrant  des  végétations  extérieures. 

M.  Terrier  a  encore  observé  l'ascite  dans  deux  circonstances  diffé- 
rentes. Chez  une  malade,  une  ponction  avait  été  faite  8  jours  avant 
l'qiération,  on  put  s'assurer  que  l'ouverture  faite  au  kyste  n'était 
pas  oblitérée  et  que  le  liquide  s'écoulait  dans  le  péritoine  (Revue  de 
chir.,  d884).   . 

Dans  d'autres  cas,  Fascite  était  de  nature  inflammatoire  et  contenait 
des  masses  pseudo-membraneuses.  Ces  deux  dernières  vuiétés  sont 
rares,  il  en  résulte  que,  d'après  M.  Terrier,  on  peut  conclure  d'une 
«cite  abondante  à  l'existence  de  tumeurs  poly-kystiques  végétantes. 
Llûstoire  de  notre  malade  vient  comfirmer  cette  dernière  pro- 
position, et  c'est  là  d'ailleurs  un  fait  qui  ressort  de  la  lecture  de 
tenicoap  d'observations,  entre  autres  de  celle  de  Gusserow  citée  dans 
k  thèse  de  Ziembicki. 

hjDsÀ  la  présence  de  végétations,  qu'elles  existent  à  la  surface 
(Ftin  kjste  multiloculaire,  ou  qu'elles  constituent  à  elles  seules  toute 
b  lomoir,  coïncide  toujours  avec  une  ascite  très  abondante  et  réci- 
difaote.  Mais,  croyons-nous,  ce  n'est  pas,  comme  le  dit  M.  Terrier, 
ea  mitant  le  péritoine  que  ces  tumeurs  amènent  la  production  de 
rasdte  :  il  faut  incriminer  non  les  végétations  elles-mêmes,  mais 
ienr  produit  de  sécrétion.  Ces  végétations  en  effet  ont  la  même  struc- 
ture que  les  végétations  intérieures  des  kystes,  ce  sont  de  véritables 
tob^s  épithéliaux,  des  pseudo-glandes  sécrétant  une  matière  colloïde, 
dcmt  les  propriétés  impriment  au  liquide  des  kystes  ovariques  des 
caractères  spéciaux.  Il  n'y  a  pas  de  raison  pour  admettre  que  ces 
fiDnnations  épitbéliales  sécrètent  quand  elles  sont  à  Tintérieur  des 
kystes  et  qu'elles  ne  sécrètent  pas  quand  elles  sont  à  la  surfoce 
externe. 

Dans  ce  groupe  de  tumeurs,  l'ascite  résulterait  donc  de  l'épanché- 
ment  continuel  dans  le  péritoine  de  la  substance  colloïde  produite 
par  les  végétations,  ou  peut  être  produite  dans  certains  kystes  sans 
végétations,  par  une  suriace  externe  riche  en  formations  tabulaires . 
Cette  substance  colloïde  provoquerait  des  phénomènes  d'osmose 
du  c6té  du  péritoine,  de  là  un  épanchement  de  liquide  péritonéal 
s'accroissant  sans  cesse. 

Si  cette  théorie  est  exacte,  le  liquide  ascitique  des  tumeurs  kysti- 
ques ou  végétantes  doit  présenter  des  caractères  particuliers  qui  le 
rapprochent  du  contenu  des  kystes,  tl  ne  peut  être  question  de  la 
recherche  de  la  paralbumine  ;  outre  que  cette  substance  n'a  jamais 
été  isolée  à  l'état  de  pureté,  il  est  probable  que  son  mélange  à  un 
séreux  doit  la  modifier,  la  preuve  en  est  que  dans  ces  condi- 
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lions  sa  résistance  à  la  flltration  diminue.  Mais  il  est  un  fait  qui  res- 
sort clairement  de  l'examen  minutieux  des  tableaux  publiés  par 
p.  M.  Mébu  dans  les  Archives  de  médecine  de  1877,  c'est  que  le  liquide 

^/  ascitique  des  kystes  ovariques  ne  ressemble  pas  au  liquide  ascitique 

t  des  maladies  cardiaques  ou  bépatiques  ou  encore  des  tumeurs  fibreuses 

$  de  l'utérus,  le  chiffre  des  matières  fixes  y  est  plus  élevé  :  à  peine  de 

}-,  59  grammes  par  kilogramme  de  liquide  dans  les  bystéromes,  il  s'élève 

[f-  à  66, 68  et  71  grammes  dans  le  liquide  ascitique  des  kystes  de  l'ovaire  ; 

P  il  importerait  d'examiner  plus  spécialement  à  ce  point  de  vue  le  liquide 

r.  péritonéal  des  tumeurs  végétantes,  c'est  là  un  desideratum;  mais 

^.  actuellement  les  études  de  M.  Mébu  nous  apprennent  déjà  que  Tas- 

',v  cite  ovarique  ne  ressemble  pas  à  une  ascite  quelconque,  que  le  liquide 

1^  y  est  plus  ricbe  en  matières  fixes  et  mérite  d'être  rapprocbé  du  liquide 

kystique,  dont  il  ne  diffère  essentiellement  que  par  l'absence  dans 
celui-ci  de  fibrine  spontanément  coagulable. 
t  II  serait  intéressant  d'ajouter  à  ces  arguments,  tirés  de  l'analyse 

cbimique,  l'examen  bistologique  du  liquide  ascitique  :  il  est  probable 
qu'on  y  découvrirait  souvent  la  présence  de  cellules  prismatiques  ou 
caliciformes  caractéristiques.  Cet  examen  a  été  fait  du  reste  par  un 
médecin  d'Edimbourg,  le  D'  Foulis,  qui  a  même  donné  l'examen  mi- 
^  croscopique  du  liquide  péritonéal  comme  un  moyen  d'éclairer  le  dia- 

gnostic des  tumeurs  abdominales. 
Le  D*-  Foulis  a  trouvé  dans  deux  cas  que  le  liquide  ascitique  tenait 
^:  en  suspension  des  masses  épithéliales  dont  les  cellules  ressemblaient 

:'  à  celles  qui  revêtent  les  jeunes  kystes  de  Tovaire, 

En  résumé,  de  cette  discussion  relative  à  Tascite  dans  les  tumeurs 
I  abdominales,  nous  nous  croyons  autorisé  à  tirer  les  conclusions  sd- 

;,  vantes  : 

Rare  dans  les  tumeurs  de  l'utérus,  quelle  que  soit  leur  nature,  fré- 
.  quente  dans  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire,  l'ascite  peut  s'observer 

dans  les  kystes  multiloculaires,  spécialement  dans  les  kystes  dont  la 
sur£ace  externe  est  recouverte  de  végétations.  L'ascite  est  la  règle 
dans  les  tumeurs  papillomateuses  de  Tovaire,  qui  ne  sont  que  des 
épitbéliomes  végétants  de  la  même  famille  que  les  kystes. 

Très  abondante  dans  ce  dernier  cas,  l'ascite  nous  paraît  devoir 
être  attribuée  à  la  sécrétion  spéciale  des  végétations  et  à  Vaction 
que  cette  sécrétion  exerce  sur  la  séreuse  péritonéale. 
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DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE 
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de  chirurgie  publiait,  à  propos 
,  une  revue  critique  du  D'  L.-H. 
ineux  de  la  carotide  primitive  et 
le  moment,  par  une  coïncidence 
;  rare  affection  entrait  à  l'Hfitel- 
e  la  première  chaire  de  clinique 
1  devoir  de  publier  ce  cas,  d'au- 
1  est  encore  à  l'état  d'étude,  de 

r  qu'en  citant  textuellement  les 
i  de  ranôvrysme  artério-veineux 
igulaire  interne,  dit-il,  présente 
ne  peut  essayer  de  combler  avec 
ïs  par  les  auteurs.  M.  Lewis  A. 
iche...,  mais,  tout  en  louant  ses 
ion  œuvre  soit  parfaite.  Ces  faits 
lisse  les  réunir  dans  une  étude 
H  autres.  Peut-être  M.  Stimson 

)arachève  son  œuvre,  j'ai  pensé 
contrairement   h  l'opinion  de 

semble  tous  les  faits  épars  dans 
à  peu  près  ignorés,  et  les  tirer 

mier  jalon.  Loin  de  moi  la  pré- 

lotre  confrère  d'Amérique  en 
ne  soit  point  parfaite,  je  m'y 
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attends,  comme  il  devait  s'y  attendre  lui-même,  mais,  en  raison  des 
documents  qui  commencent  à  s'accumuler,  je  ne  crois  pas  impos- 
sible de  préparer  aujourd'hui  le  cadre  pour  la  peinture  de  demain. 

Alph.  Robert  n'a  pu  réunir  dans  sa  thèse  ^  que  cinq  cas  seulement 
de  cette  remarquable  affection.  Léon  Lefort  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales  '  n'en  cite  que  huit,  et  enfin 
Lewis  A.  Stimson  '  n'arrive  qu'à  dix.  Plus  heureux  que  mes  prédé- 
cesseurs, j'obtiens,  en  y  comprenant  le  fait  inédit  du  professeur 
Chapplain,  dont  je  publie  plus  loin  l'observation,  le  nombre  relati- 
vement important  de  seize  cas. 

Somme  toute,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  cet  aperçu,  cette 
affection  est  assez  rare;  c'est  l'opinion  du  professeur  Léon  Lefort, 
qui  commence  son  article. par  ces  mots  :  <  Les  anévrysmes  artério- 
veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne  sont  très 
rares.  >  Ce  n'est  donc  pas  sans  étonnement  qu'on  lira  cette  phrase 
du  professeur  Richet  *  :  «  Ceux  de  la  carotide  primitive  ne  sont  pas 
très  rares.  »  Comment  concilier  cette  interprétation  contradictoire 
des  deux  éminents  professeurs,  si  ce  n'est  en  avouant^  comme  je  le 
disais  plus  haut,  que  cette  histoire  est  encore  à  l'état  d'étude. 

Avant  d'aborder  ce  travail,  je  vais  donner  la  relation  du  fait  que 
j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'observer,  puis,  je  la  ferai  suivre  d'un 
tableau  récapitulatif  comprenant  les  seize  cas  que  j'ai  pu  recueillir, 
et,  s'il  se  peut,  j'en  tirerai  quelques  déductions.  Le  groupement  de 
ces  faits  disparates  permettra,  j'ose  l'espérer,  d'esquisser  à  larges 
traits  les  grandes  lignes  de  ce  chapitre  pathologique  trop  raccourci 
dans  les  traités  classiques. 
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Observation.  —  Eamianuel  Parasoo,  âgé  de  quarante-oinq  ans,  est  un 
marin  de  nationalité  grecque  qui,  depuis  un  certain  temps,  tourmentait 
un  jeune  mousse  de  son  bord  pour  avoir  avec  lui  des  relations  coupables. 
Le  14  avril  1885,  alors  que  tous  deux  sortaient  d'une  buvette,  où  sans 
doute  ces  demandes  avaient  été  réitérées,  le  mousse,  las  de  ces  perpé- 
tuelles obsessions,  lui  porta  un  violent  coup  de  stylet  à  la  région  cervi- 
oale  gauche.  Sa  vengeance  satisfaite,  il  fut  se  livrer  à  la  Justice,  pendant 
que  sa  victime,  couverte  de  sang,  était  portée  à  T  Hôtel-Dieu. 

Il  existait  une  hémorrhagie  simulant  une  saignée  de  la  jugulaire.  Le 
siège  de  la  blessure  était  la  région  cervicale  gauche,  le  long  du  bord 
antérieur  du  muscle  sterno-cléido^mastoidien,  à  la  hauteur  du  bord  supé- 

1.  Alph.  Robert.  Des  anévrysmes  de  la  région  sus-claviculair€é  Thèse  pour  le 
professorat,  Paris,  1842. 

2.  L.  Lefort.  Dict.  encycl,  des  scienc,  méd,^  article  Carotide,  p.  644. 

3.  American  journal  of  the  med,  sciences,  avril  1884,  t  LXXXVII,  p.  325. 

4.  Richet.  Nouv,  dict,  de  méd.  et  de  chir,  pratiques,  arlicle  Carotedb,  p.  391. 
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le  l'angle  du  nwxfl- 
l  de  haut  en  bas, 
ince  d'une  compra- 
Lister,  et  quarante- 
ixiBtait  toutefois  un 
jrtnoBe. 

matin,  on  constate, 
1  volume  d'un  œof 
atamo-dé  ido-ma»' 
perpendiculaire  au 

I  jt  la  vue.  La  main 
Dtéristique,  oontina 
me  redoublement  oonespondsnt  àU  diastole  cardiaque;  c'est  le  thrill  dos 
Ao^aii.  Cette  sensation  a  son  siège  maximum  h  1  centimètre  au-dessous 
jt  b  phie  cutanée,  au  point  présumé  de  la  lésion  vasculalre,  et  de  là 
(Dtn  propage  excentriquement  suivant  des  rayons  Inégaux.  Cette  vibra- 
tei'ilend.  en  effet,  en  dehors  à  î  centimètres,  en  haut  à  3,  en  dedans  à 
letnbas  à  5  centimètres. 

L'eniïa,  année  du  stéthoscope,  éprouve  la  sensation  de  oe  murmure 
9«ûl,  nssi  classique  que  patht^nomonique,  qu'on  désigne  sous  le  nom 
dtMide  rouet  :  c'est  un  susurrua  continuel  avec  redoublement  diaato- 
ifOL  Le  mazimnm  de  cette  perception  auditive  correspond  à  celui  du 
kùitsement  tactile,  mais  sa  propagation  est  beaucoup  plus  étendue;  c'est 
ÛM  que  j'ai  pu  l'entendre  dans  la  l'églon  parotidienne  et  jusqu'à  la  racine 
trutierse  do  l'apophyse  zygomatique  gauche,  dans  le  creux  sus-clavicu- 
hin  du  même  côté,  dans  le  premier  espace  intercostal  des  deux  côtés,  le 

loog  des  deux  ctaviculea,  et  même  dans  la  carotide  primitive  droite. 
Cette  doubI«  sensation  par  le  toucher  et  par  l'ouie  est  perçue  simul- 

luémsDt,  lorsque,  d'après  le  conseil  des  auteurs,  on  applique  sur  la 

taunr  UD  corps  rigide,  tel  qu'un  stylet,  dont  l'autre  bout  est  tenu  entre 

l>  dents. 
Le  m»l|>Hft  lui-même  accuse  un  bourdonnement  continu  mais  léger 

qoli  di»i>uve  dans  l'oreille  gauche.  J'ajoute  qu'en  comprimant  la  tumeur 

n  lait  disparaître  momentanément  tous  les  phénomènes  que  je  viens 

4ïinunérer. 
Le  poulfl  de  l'artère  temporale  superSoletla  est  moins  marqué  du  côté 

de  h  tumeur  que  du  côté  sain  ;  j'ai  essayé  d'en  prendre  le  Iraoé  avec  le 

■rtfgmograpbe  de  Dadgeon,  mais  sans  obtenir  de  résultat.  Je  n'ai  pas 

cU  plus  heureux  dans  mes  tentatives  sur  la  tumeur  all»-mème. 
[à  douleur  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  ;  cependant,  lorsqu'on  examine 

ranévryBme,  le  malade  accuse  un  peu  de  souffrance  dans  la  partie  inlé- 

rieore  du  renflement . 
Lee  mouvements  de  la  respiration,  la  toux,  l'effort,  ne  m'ont  pas  paru 

influencer  le  volume  de  la  poche  anévrysmale;  les  veines  cervicales  et 
hdales  ne  aont  nullement  variqueuses.  Le  cœur  est  sain;  toutefois,  à 
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rorifice  aortîque,  on  perçoit  le  bruit  de  rouet  qui  s'y  propage  très  légère- 
ment. Les  poumons  présentent  de  reraphysème  à  un  degré  peu  marqué  ; 
les  appareils  digestif  et  urinaire  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter  ; 
les  antécédents  acquis  ou  héréditaires  sont  nuls. 

Lie  21  avril,  soit  une  semaine  après  raccident,  il  existe  dans  le  membre 
supérieur  gauche  quelques  fourmillements,  une  légère  dilatation  des 
veines  des  bras,  avec  un  œdème  très  net  de  l'avant-bras.  Mais  tous  ces 
symptômes  sont  fugaces  et  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours.  La 
tumeur  elle-même  semble  diminuée,  le  frémissement  et  le  bruit  de  rouet 
moins  intenses  ;  je  n'ai  jamais  constaté  ni  céphalée,  ni  vertige,  ni  trouble 
visuel. 

Le  blessé  demande  son  ezeat  le  5  mai  suivant. 

Ge  malade  semblait  perdu  de  vue,  quand,  le  28  mai,  il  revint  dans  nos 
salles,  en  proie  h  une  violente  dyspnée,  causée  par  une  bronchite  emphy- 
sémateuse, et  compliquée  d'état  saburral.  On  lui  administra  d'abord  un 
vomitif,  plus  tard  de  Teau-de-vie  allemande,  et  plusieurs  potions  avec  de 
la  gomme  ammoniaque.  Je  dirai,  sans  y  insister  ici,  que,  contrairement 
aux  hypothèses  émises  par  Larrey,  cette  congestion  emphysémateuse  fut 
assez  tenace. 

Localement,  les  phénomènes  sont  identiques;  toutefois  la  jugulaire 
externe  gauche  présente  une  dilatation  manifeste.  La  compression  pro- 
longée assez  longtemps  sur  la  poche  anévrysmale  ne  détermine  aucun 
symptôme  particulier  du  côté  des  centres  nerveux  et  des  organes  des  sens. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  pour  la  deuxième  fois  le  20  juin  1885. 


4r 


Avant  d'aller  plus  avant,  je  crois  préférable  de  placer  ici  le  tableau 
résumant  tous  les  faits  qu'il  m*a  été  donné  de  recueillir. 

On  remarquera  dans  ce  tableau  quelques  lacunes  qui  tiennent  à 
ce  qu'il  m'a  été  impossible  de  me  procurer  l'original  des  observa- 
lions.  Ceux  qui  disposent  de  moyens  d'investigation  plus  riches  que 
les  miens  pourront  y  suppléer  facilement,  grâce  à  la  colonne  biblio- 
graphique. 

Je  liens  encore  à  signaler  un  fait  avant  d'entrer  plus  avant  dans  le 
sujet,  à  savoir,  que  les  cas  de  Joret  (de  Vannes)  et  de  Rufz  (de  la 
Martinique),  indiqués  par  Léon  Lefort  dans  son  article  du  Diction- 
naire encyclopédique^  n'y  sont  point  compris.  J'ai  dû  les  écarter 
parce  que  l'examen  attentif  de  ces  observations  montre  que  Tané- 
vrysme  ne  siégeait  pas  sur  la  carotide  primitive,  mais  bien  sur  la 
carotide  interne  chez  le  blessé  de  Joret  et  sur  la  carotide  externe 
chez  celui  de  Rufz. 

Lorsqu'on  jette  un  coup  d'oeil  d'ensemble  sur  ce  tableau,  ce  qui 
frappe  tout  d'abord,  c'est  que  tous  les  cas  se  rapportent  à  des 
hommes.  Les  femmes  en  paraissent  exemptes,  mais  ce  n'est  qu'un 
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ement  aux  conditions  traumatiques 
i  se  développer  celte  afTection: 
[ue  explique  assez,  sans  qu'il  soit 
quoi  ce  sont  presque  toujours  des 
tteints.  Sur  dix  Cois,  en  effet,  où  la 
ve  quatre  soldats  et  deux  marins, 
nétiers  où  l'on  manie  le  fer. 
itionné  la  cause  déterminante.  Sur 
'une  blessure  par  instrument  tran- 
-espadon,  canif,  couteau).  Ce  trau- 
équente  d'un  duel  (cinq  fois)  ou 
:  fois  l'agent  désigné  est  une  arme 
^erncuil),  une  fois  c'est  une  paillette 
le  verre.  Ce  dernier  cas  très  remar- 
aité  de  pathologie  externe,  a  été 
i  (de  Strasbourg),  mais  il  n'est  fait 
pbique  et  je  n'ai  pu  me  le  procurer, 
eul  cas  dans  lequel,  l'origine  trau- 
utérie  se  serait  produite  spontané- 
sur  Queirel  (de  Marseille),  présenté 

ville,  le  6  avril  4872,  et  dont  l'ob- 
farseille  médical  ',  Vu  l'importance 

ici  les  paroles  textuelles  de  mon 
ipeat  ici  à  toutes  nos  investigations, 
eloppée  depuis  longtemps,  puisque 
de  la  guerre  de  Grimée  le  début  de 
ision  exercée  par  le  col  de  la  che- 
destiné  à  préserver  du  froid  le  cou 
trangère  à  la  production  de  l'ané- 
5t  porté  à  reconnaître  l'influence  de 
in;  comme  tous  les  hommes  appar- 
nn  assez  grand  usage  des  liqueurs 
oser  qu'une  plaque  athéromateuse, 
sisculaires,  a  été  le  point  de  départ 
\  le  cas  actuel,  cette  cause  est  celle 
:idents,  » 

hypothèses  de  M.  Queirel.  La  com- 
}duire  à  elle  seule  un  anévrysme 
me  parait  devoir  être  mis  hors  de 

de  Crimée,  en  efifet,  le  sujet  était 


^:^:-:  ^ 


I 

( 


r     é 


S80  REVUE  DE  GHIRUROIE 

encore  bien  jeune  —  vingt-trois  ans  —pour  présenter  les  altérations 
artérielles  de  Fathérome;  d'autre  part,  j*ai  appris  que  ce  malade  était 
mort  il  y  a  quelques  années  d'une  affection  intestinale,  or  j'estime 
qu^un  alcoolique  dont  les  tuniques  vasculaires  sont  aussi  peu  saines 
ne  saurait  avoir  une  survie  de  près  de  trente  ans,  d*autant  plus  que, 
d'accord  avec  l'axiome  «  qui  a  bu,  boira,  »  il  est  probable  que  notre 
marin  n'aurait  pas  renoncé  à  des  habitudes  d'intempérance. 

S'il  est  facile,  en  apparence,  de  battre  en  brèche  l'hypothèse 
émise  par  le  professeur  Queirel,  j'avoue  loyalement  mon  grand 
embarras  pour  lui  en  substituer  une  autre  ;  on  sait,  du  reste,  que  le 
mécanisme  des  anévrysmes  artério- veineux  spontanés,  quel  que  soit 
leur  siège,  échappe  le  plus  souvent  à  toutes  les  recherches.  Mais,  en 
l'état,  peu  importe  une  explication  plus  ou  moins  plausible  ;  avec,  on 
malgré  elle,  nous  n'en  sommes  pas  moins  en  présence  d'un  fait 
réel,  d'une  importance  capitale,  une  phlébartérie  spontanée  de  la 
carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne,  le  premier  et  unique 
exemple  jusqu'à  ce  jour. 

Les  conditions  pathogéniques  que  je  viens  de  passer  en  revue, 
font  prévoir  que  ce  traumatisme  se  rencontrera  surtout  dans  Tâge 
adulte.  C'est  ce  que  confirme  l'analyse  des  observations  que  je 
reproduis  ici  :  20,  22,  25,  37, 40, 40,  41,  45,  45  et  59  ans. 

Si  maintenant  on  regarde  quel  est  des  deux  côtés,  droit  ou  gauche, 
celui  qui  offre  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  trouve  huit  fois  le 
droit  et  quatre  fois  le  gauche,  soit  le  rapport  de  2  à  1 .  La  raison  de 
ce  rapport  semble  s'expliquer  tout  naturellement  par  ce  fait,  que  le 
duel  joue  un  rôle  important  dans  la  production  de  cette  lésion  et  que 
tous  les  anévrysmes  dus  à  cette  cause  doivent,  étant  donnée  la  posi- 
tion respective  des  adversaires,  siéger  fatalement  à  droite,  à  moins 
qu'il  ne  s'agisse  de  gaucher. 

Telles  sont  les  conditions  générales  qui  ressortent  de  notre  ana- 
lyse, et  peuvent  éclairer  l'étiologie  de  cette  affection.  Essayons  à 
présent  d'en  étudier  semblablement  la  symptomatèlogie. 

Le  traumatisme  vient  de  se  produire,  les  vaisseaux  sont  ouverts, 
le  sang  ne  suit  plus  qu'en  partie  son  cours  normal  :  où  va  se  diriger 
l'autre  partie  du  liquide  sanguin?  Trois  voies  lui  sont  ouvertes  : 
1®  l'extérieur  :  ce  sera  une  hémorrhagie  externe  ;  2^  le  tissu  cellu- 
laire et  surtout  la  gaine  des  vaisseaux  :  ce  sera  un  thrombus  ou  une 
simple  ecchymose;  S""  la  veine  jugulaire  :  le  sang  artériel  s'y  préci- 
pitera et  produira  d'emblée  l'anévrysme  variqueux. 

L'hémorrhagie  extérieure  manque  très  rarement,  elle  est  même 
considérable;  le  sang  s'écoule  en  jet,  simulant  une  saignée  de  la 
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jugulaire  ;  c*est  ce  qui  est  arrivé  aux  malades  de  Wuillaume,  Larrey, 
Bécour,  Chapplain.  Non  seulement  l'hémorrhagie  est  al)ondante, 
mais  elle  dure  assez  longtemps,  deux  heures  dans  le  fait  de  Lewis 
k.  Stimson  ;  malgré  cela  la  syncope  n'a  été  signalée  qu'une  seule  fois 
(Marx)  et  encore  fut- elle  de  peu  de  durée.  Je  n'ai  trouvé  que  trois 
fois  une  hémorrhagie  modérée,  ce  fut  chez  les  malades  de  David 
Prince,  de  Yemeuil,  et  chez  cet  étudiant  allemand  dont  Tobservation 
est  publiée  dans  les  Archives  de  médecine.  Les  blessés  de  David 
Prince  et  de  Verneuil  sont  les  seuls  dont  la  lésion  ait  été  produite  par 
une  arme  à  feu;  faut-il  ne  voir  là  qu'une  coïncidence  curieuse?  Ce 
n'est  pas  notre  avis,  car  l'expérience  nous  enseigne  que  les  plaies 
sont  d'autant  plus  hémorrhagipares  que  les  sections  sont  plus  nettes, 
les  lèvres  moins  contuses  ;  quant  à  l'étudiant  allemand,  s'il  n'eut  pas 
dlièmorrhagie  externe,  c*est  qu'elle  fut  interne,  comme  on  va  voir. 
La  seconde  route  accessible  au  liquide  sanguin  est  le  tissu  cellu- 
)sôst  ambiant,  et  plus  spécialement  la  gaine  conjonctive  périvascu- 
1^;  il  se  produit  alors  un  thrombus.  Lorsque  celui-ci  se  révèle 
d  eiBblèe,  l'hémorrhagie  externe  manque  très  vraisemblablement  par 
début  àe  parallélisme  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  et  la  solu- 
tion de  continuité  vasculaire;  le  volume  du  thrombus  est  alors  con- 
àdénble  :  c'est  ce  qui  eut  lieu  chez  cet  étudiant  allemand  où  ses 
dimensions  égalaient  celles  d'une  tète  de  nouveau-né.  Tel  n'est  pour- 
bint  pas  le  cas  le  plus  ordinaire.  Habituellement  il  est  assez  léger,  et 
peut  même  se  réduire  à  une  simple  ecchymose  qui,  chez  les  malades 
de  ¥emeoil  et  de  Bécour,  s'étendait  jusqu'au  mamelon.  La  raison  en 
est  dans  la  compression  produite  sur  la  plaie  ;  effrayé  par  la  vue  du 
siQg,  le  malade  comprime  tant  qu'il  peut,  avec  tout  ce  qu'il  trouve 
sous  la  main  :  l'hémorrhagie  externe  s'arrête,  mais  il  suinte  toujours 
de  la  lésion  artérielle  quelques  gouttes  de  sang  qui  s'infiltrent  dans 
les  tissus.  Toutefois,  dans  le  fait  de  Marx,  il  n'est  signalé  ni  throm- 
bus, ni  ecchymose. 

Enfin,  la  troisième  issue  possible  est  l'ouverture  de  la  veine  ;  c'est 
grâce  à  ce  diverticulum  changeant  le  cours  du  sang  que  l'hémorrha- 
gie s*arréte,  que  le  thrombus  se  limite.  Pour  expliquer  ce  change- 
nent  de  dûnsction  du  liquide  on  peut  invoquer  le  rapport  intime  des 
vaisseaux,  mais  surtout,  pensons-nous,  le  mouvement  d'aspiration 
produit  dans  la  veine  jugulaire  par  la  respiration;  c'est  cet  appel 
inqiiratoire  si  manifeste  au  cou,  qui  favorise  en  grande  partie  la  déri- 
TatîoQ  de  l'ondée  artérielle,  et  la  force  ainsi  à  rentrer  dans  le  torrent 
drcolaioire  dont  une  cause  fortuite  l'avait  momentanément  fait 
sortir. 
Ainsi  donc  voici  comment  se  passent  les  choses  le  plus  ordinaire- 
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ment  :  à  la  suite  de  la  section  des  vaisseaux,  le  sang  s*écoule  au 
dehors;  on  comprime  pour  tarir  rtiémorrhagie,  et  le  sang  s'extravase 
dans  les  tissus  ambiants  pour  produire  soit  un  thrombus ,  soit  une 
ecchymose  ;  enfin,  cet  épanchement  se  limite  et  le  sang  artériel  ne 
trouve  plus  d'issue  que  dans  la  veine  avoisinante  qui  semble  ouverte 
pour  lui  donner  asile,  et  constituer  de  toutes  pièces  ranévrysme 
artério-veineux. 

Cette  succession  de  phénomènes  que  je  viens  de  signaler  n'a  pas 
toujours  lieu  avec  la  même  rapidité.  D'une  façon  générale,  la  forma- 
tion des anévrysmes  artério-veineux  est  loin  d'être  instantanée;  elle 
exige  un  temps  quelquefois  fort  long.  En  tout  cas,  son  apparition  ne 
se  révèle  aux  chirurgiens,  même  aux  plus  attentifs,  qu'à  des  époques 
très  variables.  A  ce  point  de  vue,  Tanévrysme  jugulo-carotidien  suit 
la  règle  ordinaire,  comme  on  en  peut  juger.  Tandis  que  dans  le  cas 
de  Yerneuil  le  docteur  Gillon  remarqua  un  thrill  dans  la  région 
blessée  peu  de  temps  après  l'accident,  Wuillaume  (de  Metz)  ne  pe^ 
çut  les  signes  caractéristiques  que  le  lendemain  ;  c'est  aussi  ce  qui 
eut  lieu  chez  l'étudiant  allemand  ;  Bécour  et  Chapplain  ne  les  obser- 
vèrent que  le  troisième  jour,  Marx  que  le  cinquième  jour,  David 
Prince  que  le  huitième  jour,  et  enfin  Lewis  A.  Stimson  qu'au  bout 
de  deux  mois. 

Une  fois  constituée,  la  lésion  se  révèle  par  des  symptômes  objec* 
tifs  et  subjectifs. 

Symptômes  objectifs.  —  Le  premier  de  tous  est  une  tumeur  plus 
ou  moins  considérable,  variant  du  volume  d'une  noix  à  celui  d'un 
œuf  de  poule;  cette  tumeur  est  animée  de  pulsations  isochrones  au 
rythme  cardiaque,  perceptibles  à  la  vue  aussi  bien  qu'au  toucher; 
elle  est  réductible  par  la  compression.  Celle-ci  est  généralement  peu 
douloureuse,  et  bien  supportée  par  le  patient  ;  toutefois  chez  le  blessé 
de  Marx,  si  légère  qu'on  la  pratiqua,  elle  occasionnait  des  vertiges  et 
des  éblouissements  ;  c  en  augmentant  et  prolongeant  la  compression, 
les  éblouissements  devenaient  plus  forts,  et  D...  priait  de  la  suspea* 
dre,  car  il  sentait  que,  plus  longtemps  continuée,  une  syncope  s'en- 
suivrait. »  Chez  le  malade  de  Bécour  la  compression  de  l'anévrysme 
produisait  des  quintes  de  toux. 

Le  thrill,  si  fsu^ilement  perceptible  à  la  main,  n'ofifre  rien  de  particu- 
lier ;  il  est  ici  ce  qu'il  est  dans  les  autres  régions^  je  n'en  dirai  rien. 

Le  bruit  de  souffle  à  double  courant  est  perçu  par  l'oreille,  armée 
ou  non  du  stéthoscope.  Ce  symptôme,  ainsi  que  le  thrill,  disparaît 
par  la  compression  de  la  tumeur.  Le  souffle  peut  s'entendre  k  une 
très  grande  distance;  habituellement  le  cercle  de  perception  s'étend 
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de  la  base  du  crâne  à  la  clavicule;  on  le  perçoit  même  dans  la  caro- 
tide du  côté  opposé  (obs.  XI  et  XVI),  dans  le  creux  axillaire  (obs.  XI), 
dans  les  premiers  espaces  intercostaux  (obs.  X  et  XVI),  et  plus 
spécialement  en  appliquant  le  stéthoscope  sur  des  os  ou  des  vais- 
seaux. Mais  ce  qui  est  plus  particulier  à  cette  région,  c*est  que  le 
patient  lui-même  a  conscience  de  cette  sensation,  il  entend  son  bruit 
de  souffle;  c*est  même  là  un  symptôme  désagréable  qui  produit  Uin- 
sommie.  Le  malade  de  Marx  le  comparait  à  un  bruit  de  rouet;  celui 
de  Bécour,  qui  était  forgeron,  à  une  décharge  de  vapeur.  Le  soldat  de 
Wuillaume  (de  Metz)  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  lésé  sans 
entendre  aussitôt  ce  bourdonnement  continu. 

D'une  façon  générale  le  thrill  et  le  souffle  s*étendent  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  formation  anévrysmale,  puis  ils  restent 
stationnaires,  et  enfin,  avec  le  temps,  ils  rétrogradent,  pour  se  limiter 
à  l'endroit  vulnéré.  Sur  ce  point  les  malades  de  Verneuil  et  de  Bé- 
cour  font  exception  :  chez  le  premier,  quinze  ans  après,  le  souffle 
s'entendait  dans  une  zone  plus  étendue,  tandis  que  chez  le  second, 
treize  ans  après,  le  bruit  de  souffle  avait  disparu. 

Un  symptôme  propre  aux  anévrysmes  variqueux,  et  spécialement 
décrit  pour  la  communication  jugulo-carotidienne,  c'est  la  dilatation 
au  cou,  à  la  face,  au  cuir  chevelu,  des  branches  aiFérentes  de  la 
jugulaire  du  côté  lésé.  Ce  signe  mérite  de  nous  arrêter,  car  il  est 
très  variable.  Bien  des  auteurs  ne  le  mentionnent  pas,  ce  qui  laisse 
supposer  son  absence;  quelques-uns  (Marx,  Lewis  A.  Stimson)  affir- 
ment nettement  qu*il  y  avait  peu  ou  pas  de  dilatation  veineuse;  mais, 
en  revanche,  Wuillaume,  Queirel,  Larrey,  signalent  des  varices,  soit 
au  cou,  soit  à  la  face.  Ce  dernier  auteur  a  même  vu  la  dilatation  des 
veines  de  tout  le  corps;  ce  phénomène s'exxiliquerait  physiologique- 
ment,  d'après  lui,  par  Tarrivée  du  sang  artériel  dans  roreillette  droite 
qui  mettrait  obstacle  à  l'arrivée  du  sang  de  la  veine  cave. 

Quant  à  nous,  nous  estimons  que  cette  dilatation  variqueuse  doit 
exister  à  peu  près  fatalement,  seulement  ce  n'est  qu'un  épiphénoroène 
ne  se  révélant  qu'à  la  longue.  Dans  les  premiers  jours  de  l'accident, 
il  pourra,  il  est  vrai,  se  produire  ;  néanmoins,  le  plus  souvent,  il  fera 
défaut,  mais  que  le  malade  soit  revu  plus  tard,  et  les  varices  seront 
manifestes,  parce  que  la  distension  veineuse,  qui  est  un  phénomène 
lent,  aura  eu  le  temps  de  se  produire.  C'est  ce  qu'il  nous  a  été  donné 
de  voir  chez  le  malade  deChapplain;  c'est  aussi  ce  qu'on  trouve  dans 
l'observation  de  Verneuil  :  pendant  la  première  période  il  n'existait 
aucune  dilatation  des  veines  superficielles  du  cou,  mais  quinze  ans 
après  on  signalait  c  de  nombreuses  varicosités  veineuses  très  mar- 
quées à  Tangle  interne  de  l'œil,  sur  la  conjonctive,  à  la  racine  du  nez» 
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3nt  tout  le  c6té  droit  de  la  fiice,  sauf  le 
un  centimètre  de  la  ligne  médiane  >. 
1  à  la  pblébartérie  jugulo-carotidienae, 
onnexiong  aaatomiques  de  la  région,  a 
nand.  C'est  l'affaissement  de  ta  tumeur 
sa  réapparition  progressive.  «  Il  est  pro  - 
}  se  retrouvera  assez  souvent.  >  L'évé- 
tvisionade  Follin.  En  effet,  Queirel  seul 
3.  relation  ;  je  l'ai  moi-même  vainement 
n  service. 

raie  superâcielle  et  delà  faciale  du  cOté 
é  sain,  doivent  être  affaiblis.  Ce  carao 
:  évident  à  priori,  n'a  été  recherché  et 
(Marx,  le  médecin  allemand,  Verneuil, 
in).  Marx  et  Verneuil  déclarent  avoir 
is  pulsations  artérielles  des  deux  cbtèa; 
le  certaine  faiblesse  sur  le  c6té  corre»- 
(ue  Verneuil  a  constatée  aussi  lorsqu'il 


TQptdmes  d'une  importance  bien  moîn- 
>lableraent  le  traumatisme  y  a  la  plus 
lartement  des  fibres  du  muscle  sterno- 
'),  et  en  second  lieu  l'œdème  du  cou  et 
irimilif  (obs.  X)  c'est,  sans  conteste,  un 
rsqu'il  n'apparatt  qu'une  semaine  (obs. 
(obs.  XIV]  après  l'accident,  il  y  a  lieu 
ssif. 

l  convient  de  placer  à  leur  tdle  ces  phé- 
mt  avec  !a  blessure  et  qui  sont  pIutAt 
morrhagie  qu'à  la  communication  des 
r  de  cet  état  de  stupeur  et  de  prostra- 
dilatation  pupiUaire,  de  mouvements 
i  froid,  qu'où  retrouve  dans  presque 
nés. 

I  de  s'exprimer  ainsi,  émane  de  deux 
ï  débute  avec  l'accident,  persiste  quel- 
rtout  k  la  pression;  c^e-ci  ne  nous 
lur  inhérente  à  toute  plaie.  L'autre,  au 
,  également  passagère,  mais  spontanée, 
'exerce  la  tumeur  sur  les  nerfo  du  voi- 
[ue  son  siège  est  variable;  l'étudiant 
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allemand  la  ressentait  à  l'avant-bras,  le  forgeron  de  Bécour  au  del- 
toîde  et  parfois  au  sternum,  mais  chez  presque  tous  elle  fait  défaut* 
Elle  peut  très  bien  alors  être  remplacée  par  des  fourmillements,  de 
l'engourdissement,  voire  même  de  l'anesthésie.  Notre  malade  pré- 
senta le  septième  jour  dans  tout  le  membre  supérieur  des  fourmil- 
lements qui  disparurent  au  bout  de  quarante-huit  heures;  celui  de 
Queirel  avait  aussi  un  engourdissement  général  du  bras,  engour- 
dissement qui,  chez  Tétudiant  allemand,  allait  jusqu'à  Tinseusibilité 
des  doigts. 

Les  troubles  cérébraux,  céphalalgie,  insomnie,  délire,  qui  man- 
quent très  fréquemment  du  reste,  s'expliquent  par  la  congestion 
cérébrale  résultant  de  la  stase  du  sang  veineux;  ils  disparaissent 
dès  que  l'encéphale  s'est  habituée  à  cet  état  hyperémique.  Chez  un 
des  soldats  de  Larrey  la  douleur  de  tète  fut  pourtant  très  opiniâtre,  et 
persista  une  quinzaine  de  jours  malgré  des  phlébotomies  et  même  la 
saignée  de  la  temporale  ;  elle  finit  pourtant  par  céder,  mais  le  blessé 
ne  pouvait  baisser  la  tête  sans  être  pris  de  vertiges  et  de  tendance 
syncopale;  chez  l'étudiant  allemand  la  douleur  alla  jusqu'au  délire. 

Les  palpitations  cardiaques  signalées  par  Marx  sont  très  rares;  et 
cependant  elles  s'expliqueraient  assez  bien,  semble-t-il,  par  l'apport 
du  sang  artériel  dans  les  cavités  droites  du  cœur. 

Larrey,  de  son  côté,  avait  émis  l'hypothèse  que  la  respiration 
devait  être  facilitée  par  le  passage  dans  l'oreillette  droite  d'un  sang 
plus  oxygéné  qu'à  l'état  normal.  Les  faits  cliniques  viennent  mal- 
heureusement renverser  cette  proposition  édifiée  sur  des  bases 
purement  physiologiques.  Ainsi  le  soldat  de  Wuillaume  (de  Metz), 
€  atteint  depuis  longtemps  d'un  catarrhe  pulmonaire  chronique, 
était  tourmenté  par  une  toux  violente,  bien  faite  pour  inquiéter 
lorsqu'on  pensait  qu'un  gros  vaisseau  était  certainement  ouvert,  et 
que,  par  l'eiTet  de  ces  secousses,  le  sang  en  pouvait  jaillir  d'un 
moment  à  l'autre  ».  Non  seulement  la  communication  jugulo-caro- 
tidienne  n'améliora  pas  cet  état  pulmonaire,  mais  même  quelques 
jours  plus  tard  il  augmenta  d'intensité.  Le  malade  de  Lewis 
A.  Stimson  eut  aussi  de  la  dyspnée  la  semaine  qui  suivit  l'accident; 
cette  dyspnée  reparut  au  bout  de  quatre  mois,  et  il  accusa  plus  tard 
<  de  fréquents  accès  d'étranglement  ».  Même  fait  chez  le  foi^eron 
de  Bécour  :  a  La  toux  habituelle  est  augmentée  depuis  l'accident... 
la  toux  quinteuse  nous  fait  toujours  craindre  la  rupture  de  la  cica- 
trice  le  malade  se  croit  guéri  et,  à  part  la  toux  qui  le  gène,  il  ne 

ressent  rien.  »  Enfin,  nous  avons  vu  nous-mêmes  que  notre  marin 
qui  était  légèrement  emphysémateux  revint  à  l'hôpital,  plus  de 
quarante  jours  après  l'accident,  en  proie  à  une  violente  crise  de 
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dyspnée  qui  fat  assez  rebelle  à  la  thérapeutique.  En  présence  de  ces 
ffuts,  il  faut  rejeter  sans  hésitation  l'hypothèse  de  Larrey,  et  n'ac- 
cepter comme  réelles  que  les  notions  physiologiques  qui  s'étayent 
sur  la  clinique. 

Ljmaiyse  des  .observations  indique  encore  quelques  désordres  de 
la  motilité  ou  des  organes  des  sens.  Yerneuil  a  signalé  la  dysphagie, 
Bécour  Tapbonie.  Les  troubles  de  la  vision  et  de  l'audition  sont 
surtout  secondaires;  la  congestion  chronique  de  ces  organes  y 
produit,  à  des  degrés  divers,  la  diminution  de  la  vue,  de  Touïe 
(Yerneuil,  Queirel^  Lewis  A.  Stimson). 

Tels  sont  dans  leur  ensemble,  et  d'après  l'analyse  4es  cas  men- 
tlo&nés,  les  phénomènes  observés  dans  les  anévrysmes  artério- 
vôneux  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne. 

Cette  affection  est-elle  compatible  avec  l'existence?  Le  doute  n'est 
l^pefmis.  En  effet,  presque  tous  les  blessés  quittèrent  l'hôpital  ou 
lurent  perdus  de  vue  par  les  chirurgiens  à  des  époques  très  diverses, 
alors  que  tout  danger  avait  disparu,  comme  nous  allons  le  voir 
npîdemrat. 

nîuliaame  (de  Metz)  laissa  partir  son  soldat  le  quarante-cinquième 
iooT  après  l'accident;  depuis  on  n'en  a  plus  eu  de  nouvelles.  Les 
deox  militaires  de  Larrey  le  quittèrent  au  bout  de  deux  mois;  notre 
marin  abandonna  l'hôpital  le  soixante-septième  jour;   l'étudiant 
aUemand  fut  perdu  de  vue  après  huit  mois  ;  quand  Lewis  A.  Stimson 
opéra  son  boucher,  l'anévrysme  datait  de  vingt  mois;  Bécour  a 
retrouvé  son  forgeron  treize  ans  après  l'accident;  Yerneuil  son 
blessé,  quinze  après;  le  ferblantier  de  Marx  fut  revu  par  ce  chirur- 
gien après  vingt  années;  enfin,  lorsque  Queirel  observa  son  marin, 
Taflection  datait  déjà  de  dix-sept  ans,  et  cet  individu  a  encore  vécu 
près  de  dix  ans,  ce  qui  constituo  une  période  de  vingt-sept  ans 
âiviron. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  les  blessés  qu'un  hasard  providentiel  a 
bit  retrouver  après  un  temps  relativement  long,  avaient  presque 
tous  repris  leurs  occupations,  comme  l'attestent  les  observations. 
fiien  plus,  l'étudiant  allemand  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  citer 
assez  souvent,  se  livrait  impunément  à  des  écarts  de  régime;  le 
malade  de  Lewis  Â.  Stimson  s'abandonnait  à  la  débauche,  et  par- 
dessus tout  à  la  boisson,  péché  mignon  que  nous  rencontrons  encore 
chez  le  marin  de  Queirel.  On  est  donc  en  droit  de  conclure  que  cette 
TariéCé  anévrysmale  est  très  compatible  avec  l'existence  et  n'empêche 
pas  les  occupations  manuelles  journalières. 
L'analyse  détaillée  de  la  symptomatologie  me  permet  de  passer 
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SOUS  silence  le  chapitre  du  diagnostic.  Insister  serait  so  livrer  à  des 
redites  inutiles. 

Reste  la  question  du  traitement,  susceptible  d'être  scindée  en  deux 
parties  :  le  traitement  de  l'accident  lui-même,  de  la  lésion  artérielle, 
dont  nous  ne  nous  occuperons  point,  et  le  traitement  curatif  de 
Tanévrysme,  le  seul  que  nous  devions  envisager. 

Il  ne  me  parait  pas  possible,  en  considérant  bien  les  faits,  qu'on 
puisse  hésiter  entre  les  deux  thérapeutiques  suivies  jusqu*à  ce  jour  : 
la  ligature  de  l'artère  ou  l'expectation.  L'expérience  a  été  faite^  elle 
est  concluante. 

Trois  chirurgiens  ont  tenté  de  lier  la  carotide  :  David  Prince,  le 
neuvième  jour;  Randolph,  le  trentième;  Lewis  Â.  Stimson,  au  bout 
de  vingt  mois.  Les  deux  premiers  opérés  sont  morts  le  lendemain 
et  le  cinquième  jour  de  l'opération  ;  le  troisième,  après  avoir  causé 
les  plus  vives  inquiétudes  pendant  près  d'un  mois,  échappa,  il  est 
vrai,  à  la  mort,  mais  son  anévrysme  ne  subit  aucune  modiflcation. 
Tel  est  le  triste  bilan  de  la  ligature  ;  sur  trois  cas,  deux  morts  et  un 
insuccès.  Le  tableau  paraîtra  encore  plus  semblée  si  on  place  en 
regard  les  succès  do  la  non-intervention  ;  sur  treize  cas,  aucun  décès 
et  des  survies  de  13, 15,  20  et  27  ans. 

En  présence  de  résultats  aussi  nets,  aussi  concluants,  le  doute 
n'est  plus  possible;  l'expectation  est  un  devoir,  Tintervention  est 
condamnable. 

Avant  de  terminer,  remarquons  que,  sur  les  seize  cas  sus-men- 
tiennes,  huit  appartiennent  à  des  chirurgiens  de  notre  pays;  cons- 
tatons surtout  à  Thonneur  de  la  chirurgie  française  que,  depuis 
Wuillaume,  au  commencement  du  siècle,  jusqu'à  nos  jours,  tous 
ont  suivi  la  pratique  la  plus  prudente,  la  seule  que  conseillent 
désormais  la  raison  et  l'expérience. 
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miTEMENT  DU  VARICOCÈLE  PAR  LA  CAUTÉRISATION 

Par  M.  Lucien  PICQUi 

Chef  de  diniqae  à  l'H6teI-Dieu. 


UhkUHre  des  innombrables  procédés  employés  pour  la  cure  du 

Taricocèle  est  intéressante  à  parcourir  en  ce  qu'elle  montre  Tiogé- 

nioatéqoe  mettaient  les  chirurgiens  avant  la  période  contemporaine 

àén'terles  complications  alors  fatales  des  plaies  veineuses. 

les  sections  veineuses  pratiquées  jadis  par  Celse,  Paul  d'Égine, 

Guy  de  Cbauliac  et  Dionis  furent  en  effet  abandonnées  pendant  des 

sièdes  et  remplacées  par  les  nombreux  procédés  de  la  méthode  dite 

préservatrice.  - 

Ces  procédés  ont  été  divisés  par  Segond  dans  le  remarquable 
article  qu'il  vient  de  publier  dans  le  Dictionnaire  de  Jaccoud,  en  deux 
groupes  distincts  :  le  premier  comprend  des  procédés  qui  servent  à 
ûblitérer  les  veines  soit  par  coagulation  directe  ou  phlébite  adhé* 
âve;  le  deuxième,  ceux  qui  entraînent  la  destruction  des  veines 
avec  ou  sans  perte  de  substance  du  scrotum.  Au  premier  groupe 
se  rattachent  la  compression,  le  séton,  l'acupressure,  la  galvano- 
poDCture,  les  injections  coagulantes;  ces  procédés  sont  pour  la  plu- 
part complètement  oubliés  en  raison  de  leur  impuissance,  et  sur- 
tout de  leurs  dangers,  et  nous  ne  les  citons  que  pour  mémoire. 

Le  deuxième  groupe  renferme  des  procédés  qui  ont  été  jusque 
dans  ces  temps  employés  par  la  plupart  des  chirurgiens  et  que  nous 
aDoDS  passer  successivement  en  revue. 

!•  Conupre^ion.  —  Brescbet  qui  fut  le  promoteur  de  ce  procédé 
employait  une  pince  semblable  à  Tentérotome  de  Dupuytren,  pince  que 
Landouzy  modifia  avec  avantage  en  excavant  les  branches  pour  éviter 
la  destruction  du  bord  libre  du  repli  du  scrotum  sur  lequel  elle  s'ap- 
poyait  :  deux  pinces  étaient  placées  à  trois  centimètres  de  distance 
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sur  un  repli  du  scrotum  contenant  le  paquet  variqueux  dont  on  a 
écarté  au  préalable  le  canal  déférent.  La  constriction  augmente 
chaque  jour  pour  obtenir  graduellement  la  mortification  et  est  main- 
tenue jusqu'à  la  chute  des  eschares.  Tel  est  le  principe  de  la  méthode 
tel  que  Breschet  Texposa  en  1834,  et  nous  devons  dire  que  de  nom- 
breux succès  furent  ainsi  obtenus,  et  que  la  cure  radicale  aban- 
donnée depuis  quelques  années  put  reprendre  grâce  à  elle  un  nou- 
veau regain  d'actualité.  D'après  Segond,  il  existe  dans  la  science  plus 
de  deux  cents  observations  de  guérisons  par  ce  procédé. 

Yelpeau  substitua  depuis  à  la  pince  de  Breschet  la  constriction  à 
l'aide  de  2  épingles  et  d'un  fil  ciré. 

.  Raynaud  de  Toulon  utilisa  un  rouleau  de  diachylon  maintenu 
contre  les  veines  par  un  ruban  de  fil  passé  entre  celles-ci  et  le  canal 
déférent.  FoUin  employait  la  suture  à  chaîne  enchevillée  de  Rigal 
de  Gaillac  :  tous  ces  procédés  plus  ou  moins  compliqués  d'ailleurs 
et  complètement  abandonnés  aujourd'hui  sont  décrits  minutieuse- 
ment dans  l'article  de  Segond  et  nous  n'y  insisterons  pas  davantage. 

Ligature  sous-cutanée,  —  Tandis  que  dans  les  procédés  de  Ray- 
naud, Velpeau  et  Follin,  la  constriction  portait  en  môme  temps  sur 
le  foyer  veineux  et  le  repli  scrutai,  Gagnebé,  Ratier  et  Ricord  se 
sont  appliqués  à  ne  prendre  dans  la  ligature  que  le  foyer  veineux. 
Gagnebé,  après  avoir  isolé  le  canal  déférent  et  amené  en  avant  le 
paquet  veineux  dans  un  repli  du  scrotum,  traversait  de  part  en  part 
la  base  du  pli  en  aiTière  du  vaisseau  avec  une  aiguille  munie  d'un 
fil  fin,  conduisait  l'aiguille  en  avant  des  veines,  la  faisait  ressortir 
par  l'orifice  d'entrée  primitif:  de  la  sorte  le  paquet  veineux  était  seul 
pris  dans  la  ligature.  Ratier  et  Ricord  agissaient  comme  Gagnebé  ; 
le  premier  se  servait  d'un  fil  armé  de  deux  aiguilles  pour  faciliter 
la  manœuvre;  Ricord  employait  un  serre-nœud  spécial  pour  serrer 
graduellement  la  ligature.  Nous  mentionnons  seulement  le  procédé 
d'enroulement  que  Vidal,  de  Cassis,  préconisait  pour  diminuer  la  lon- 
gueur du  cordon,  procédé  délicat  qui  n'est  plus  employé  aujourd'hui. 
Il  est  certain  que  la  ligature  sous-cutanée  réalisait  ainsi  un  avantage 
sur  le  procédé  de  Breschet  :  l'exécution  en  était  relativement  simple, 
et  les  suites  ordinairement  bénignes;  néanmoins,  la  présence  d'un 
fil  pouvait  avoir  des  conséquences  sérieuses. 

Ricord,  au  dire  de  Duplay,  aurait  eu  un  cas  de  mort  par  l'emploi 
de  son  procédé.  Sur  quinze  cas  relevés  par  Helot,  on  trouve  noté 
trois  phlegmons  graves,  et  le  cas  de  Ricord. 

Nous  signalerons  encore  la  ligature  extemporanée  de  Maison- 
neuve,  la  section  à  l'anse  coupante  proposée  par  Amussat  fils  et 
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Dabreail  qui  y  adjoignait  Tenrooleinent,  enfin  la  résection  &  Técra- 
seor,  et  l'isolement  de  Rigaud  de  Nancy. 

Les  divers  procédés  précédents  n'ont  pas  tous  eu  la  même  fortune, 
et  plusieurs  d'entre  eux  sont  complètement  abandonnés. 

Parmi  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés,  nous 
devons  avec  Segond  citer  la  compression  avec  la  pince  de  Breschet, 
et  les  divers  procédés  de  ligature.  Il  faut  d'ailleurs  reconnaître  que 
ces  procédés  sont  loin  d'avoir  toujours  été  inoffènsifs  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir.  Créés  dans  le  but  de  prévenir  les  accidents  atta* 
chés  aux  méthodes  anciennes,  ils  présentent  par  cela  même  une  dif- 
ficollé  d'exécution  qui,  n'était  le  rôle  préservateur  qu'ils  doivent 
remplir,  les  ferait  rejeter  par  la  majorité  des  chirurgiens. 

Or,  ce  rôle  préservateur  n'est  pas  toujours  rempli  par  eux;  à  la 
sùte  de  leur  emploi  il  peut  survenir  desaccidents  qui,  pour  n'être  pas 
Mquents,  n'en  existent  pas  moins.  Il  est  donc  tout  naturel  que  les 
ch'iTOTgiens  contemporains,  armés  des  procédés  de  la  chirurgie  anti- 
septique, redoutant  moins  les  plaies  veineuses  chirurgicales,  aient 
abandoDoé  les  procédés  précédents,  compliqués  et  surtout  infidèles, 
poorrerenir  aux  procédés  anciens  d'exécution  plus  facile. 

Tels  sont  évidemment  les  raisons  qui  ont  engagé  les  chirurgiens  à 
modifier  de  la  sorte  la  thérapeutique  du  varicocèle.  Il  s'agit  là  d'une  de 
ces  nombreuses  transformations  qui  se  sont  opérées  dans  la  chirurgie 
depuis  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique. 

Avant  d'en  arriver  à  l'examen  des  méthodes  actuelles  et  des  avan- 
tages qu'elles  présentent,  nous  devons  insister  sur  le  procédé  de  la 
cautérisation  que  M.  le  professeur  Richet  a  préconisé  depuis  de 
longues  années  dans  son  enseignement  clinique  et  que  les  auteurs 
clasEsiques  attribuent  à  tort  à  Voillemier  qui  ne  l'a  employé  que  sur 
les  indications  et  les  conseils  de  notre  savant  maître.  Quoique  la 
cautérisation,  ait  été  pratiquée  par  Bonnet  et  Nélaton  à  l'aide  des 
caustiques  chimiques,  le  procédé  de  M.  Richet  est  de  beaucoup  le 
I^  simple  et  c'est  le  seul  dont  nous  occuperons  ici. 
Yoici  d*abord  la  description. 

Comme  dans  les  procédés  anciens,  le  canal  déférent,  reconnu 
svec  le  doigt,  est  séparé  des  autres  éléments  du  cordon  qu'on  tient 
avec  le  pouce  et  l'index  dans  un  pli  de  peau  fait  au  scrotum  :  un 
fil  de  cuivre  recuit  et  armé  d'une  aiguille,  semblable  à  celui  dont 
M.  Bichet  se  sert  pour  le  traitement  des  hémorrhoîdes,  pénètre  de 
paît  en  part  la  base  de  ce  pli,  et  en  dedans  du  canal  déférent  :  le 
canai  que  le  doigt  relâche  est  dès  lors  contenu  dans  la  concavité 
d'an  anse  de  fil  dont  les  extrémités  sont  maintenues  en  dehors  et 
tirées  dans  le  même  sens,  pour  l'écarter  du  champ  opératoire. 
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Dès  lors,  le  pli  peut  être  sans  inconvénient  pris  entre  les  deux 
mors  de  la  pince  à  friser  rougie  préalablement,  que  le  pro- 
fesseur de  THôtel-Dieu  utilise  pour  les  hémorrhoïdes  et  qui  est 
aujourd'hui  si  connue  qu'il  est  inutile  de  la  décrire  d*une  manière 
spéciale.  La  destruction  du  pli  scrotal  et  du  paquet  veineux  est 
obtenue  en  quelques  instants.  Il  en  résulte  une  plaie  présentant 
la  largeur  de  la  pince  :  aucune  hémorrhagie  ne  se  produit  au 
moment  de  Topération,  et  la  cicatrisation  est  obtenue  en  l'espace  de 
trois  semaines  environ.  Les  choses  se  sont  passées  de  la  sorte  chez 
un  malade  de  cinquante  ans  opéré  récemment  dans  le  service  de 
THôtel-Dieu  avec  Taide  de  ce  procédé.  Ce  malheureux  qui  souffrait 
cruellement  d'un  varicocèle  depuis  quelques  années  et  réclamait 
avec  instance  une  interventic^n  sortit  guéri  de  l'hôpital,  environ 
trois  semaines  après  l'opération  et  sans  avoir  présenté  le  moindre  ^ 
accident.  Il  en  a  été  de  même,  nous  a  dit  notre  excellent  maître, 
dans  tous  les  cas  qu'il  a  eu  Toccasion  d'opérer. 

Ce  procédé  réunit  les  avantages  de  quelques-uns  des  procédés 
préservateurs  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  :  destruction  du 
foyer  veineux  postérieur,  résection  partielle  du  scrotum;  ce  der- 
nier avantage  est  précieux,  comme  on  le  sait,  dans  les  cas  de  scro- 
tum exubérant,  et  nous  devons  dire  que  le  résultat  est  plus  sûrement 
obtenu  par  la  production  d'un  tissu  cicatriciel.  Chez  notre  malade, 
le  scrotum  présentait  une  longueur  do  quinze  centimètres  environ  : 
or,  une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  il  était  rétracté  sur  le  pubis 
et  fournissait  ainsi  au  malade  une  sorte  de  suspensoir  actif,  apte  à 
prévenir  une  récidive. 

Je  sais  d'avance  les  objections  qui  ne  peuvent  manquer  de  lui  être 
faites  à  priori,  au  point  de  vue  de  l'isolement  du  canal  déférent,  et 
de  la  possibilité  de  porter  la  destruction  sur  l'artère  spermatique. 
J'examinerai  la  valeur  de  ces  objections  lorsque  j'aurai  indiqué 
les  méthodes  actuelles.  Je  ne  viens  ici  qu'insister  sur  la  facilité 
d'exécution  de  ce  procédé,  sa  bénignité  et  son  efficacité  qui  con- 
stituent des  avantages  qui  le  mettent  au  premier  rang  des  mé- 
thodes dites  préservatrices.  Ainsi  considéré,  il  me  restera  ultérieu- 
rement à  démontrer  si  ce  procédé  peut  être  utilement  conservé 
depuis  les  modifications  profondes  apportées  actuellement  au  trai- 
tement du  varicocèle. 


Les  méthodes  actuelles  sont,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut^ 
renouvelées  de  celles  pratiquées  jadis  par  Celse,  Paul  d'Égine,  Guy 
de  Chauliac  et  A.  Paré;  mais  l'introduction  des  procédés  antisepti- 
ques a  donné  aux  chirurgiens  une  telle  sécurité  qu'ils  ont  pu 
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avec  le  plus  grand  avantage  remplacer  les  méthodes  préservatrices 
qui  leur  avaient  été  substituées  pendant  plusieurs  siècles  :  depuis 
quelques  années,  les  chirurgiens  ont,  en  eCfet,  combiné  la  ligature, 
la  section  et  l'excision  des  veines  unies  &  la  résection  du  scrotum, 
pour  répondre  à  la  double  indication  qui  s'impose  dans  le  traite- 
ment de  l'affection  qui  nous  occupe. 

Des  tentatives  ont  été  faites  dans  cette  voie  par  Harrisson,  Burker, 
ADDaudalo,  Fischer  de  Breslau,  Lée,  et  tout  récemment,  en  1882, 


g  de  Philadelphie  ;  leurs  procédés  et  les  excellents  résul- 

mt  obtenus  ont  été  consignés  dans  l'article  de  Segond  : 

itérons  pas. 

:e  plusieurs  chirurgiens  ont  également   pratiqué  avec 

opérations  de  ce  genre. 

BtatisUque  publiée  récemment  à  la  Société  de  chirui^gîe, 

signale  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué  avec 

ision  dn  varicocèle  entre  deux  ligatures. 

1  préconise  le  procédé  suivant  publié  par  M.  Hache 

nales  des  maladies  génito-urina.ires  (1884),  et  qui  con- 

iquer  la  double  ligature  du  paquet  variqueux  après  la 

L  scrotum. 
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Le  chirurgien  de  Necker  dans  un  premier  temps  &it  une  ind- 
sioû  elliptique  à  grand  diamètre  transversal  de  la  peau  en  avant 
du  scrotum.  Le  lambeau  enlevé,  il  pratique  une  double  ligature  du 
plan  veineux  antérieur  du  cordon,  à  l'aide  de  deux  fils  de  catgut 
placés  aux  deux  extrémités  de  la  plaie.  Il  suffît  alors,  ainsi  que  Ter- 
rier le  pratique,  de  Caire  la  suture  de  la  peau.  Dans  trois  cas  oii  ce 
procédé  a  été  employé,  M.  Guyon  a  eu  trois  succès. 

Nicaise  a  également  publié  dans  la  Revue  de  chirurgie  (1884) 
un  travail  à  Toccasion  duquel  M.  Vincent  a  soutenu  récemment  sa 
thèse  inaugurale,  et  dans  lequel  il  conseille  également  la  double 
ligature  des  veines  seules,  sans  résection  du  scrotum.  Le  malade  sur 
lequel  il  a  appliqué  son  procédé  a  non  seulement  parfaitement 
guéri,  mais  encore  ne  présentait  pas  de  récidive  un  an  après  Topé- 
ration.  Nous  signalerons  enfin  le  procédé  de  Horteloup  qui  a  été 
fort  bien  exposé,  non  seulement  par  son  auteur  à  TAcadémie  de 
médecine,  mais  encore  dans  la  thèse  de  son  interne,  M.  Wickham. 
Ce  procédé  très  ingénieux  s'applique  avec  avantage  aux  cas  excep- 
tionnels où  il  convient  de  pratiquer  une  large  excision  du  scrotum  : 
mais,  au  dire  de  Segond  qui  l'a  soumis  à  une  critique  des  plus  judi- 
cieuses, il  parait  laisser  à  désirer  lorsqu'on  veut  agir  en  même  temps 
sur  les  veines.  De  plus  son  auteur  rapporte  que  dans  dix-huit  cas 
où  il  a  appliqué  son  procédé  il  a  observé  trois  épanchements  san- 
guins dans  le  scrotum  provoqués  deux  fois  par  hémorrhagie  vei- 
neuse et  une  fois  par  hémorrhagie  de  l'artère  de  la  cloison. 
Comme,  en  résumé,  il  ne  semble  devoir  s  appliquer  qu'à  des  cas 
particuliers,  nous  pouvons,  au  point  de  vue  du  parallèle  qui  nous 
reste  à  faire  avec  les  procédés  anciens,  le  laisser  de  côté  ainsi  que 
les  procédés  de  résection  pure  et  simple  du  scrotum  conseillée  autre- 
fois par  Voillemier  et  Gurlis  et  remise  récemment  en  honneur  par 
Henry  de  New-York  qui,  outre  les  dangers  reconnus  par  tous  les  chi- 
rurgiens, exposent  plus  que  tous  les  autres  à  une  récidive  rapide. 

Arrivé  au  terme  de  cette  courte  étude,  il  me  reste  à  mettre  en 
balance  les  procédés  modernes  que  nous  venons  de  passer  rapide- 
ment en  revue  et  le  procédé  de  cautérisation  employé  par  M.  Richet. 

Et  d'abord  en  mettant  de  côté  le  procédé  de  Henry  de  Nevtr-York, 
qui  ne  remplit  qu'une  des  indications  du  traitement,  nous  pouvons 
dire  que,  de  part  et  d'autre,  l'efficacité  semble  la  même  ;  qu'il  s'agisse 
en  effet  de  résection,  ou  de  cautérisation,  le  résultat  est  le  même 
et  nous  n'avons  pas  à  y  insister  :  ce  sont  bien  tous  les  deux  des 
procédés  de  cure  radicale. 

Au  point  de  vue  de  l'exécution,  l'avantage  semble  rester  à  nos 
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procédés  actuels  qui  permettent,  comme  le  dit  Segond,  «  de  voir  et 
toucher  toas  les  organes  qu*il  faut  respecter,  et,  partant,  de  remplir 
avec  plus  de  précision  toutes  les  indications  d'une  intervention  com« 
plète  ».  En  effet,  dans  le  procédé  de  la  cautérisation,  les  adhérences 
de  Tartère  spermatiqueavec  le  canal  déférent  ne  sont  pas  si  intenses, 
ainsi  que  Ta  dit  Malgaigne,  pour  qu'on  ne  puisse  dans  certains  cas 
détruire  ce  vaisseau.  Mais  cet  accident  ne  semble  pas  avoir  eu  dans 
tous  les  cas  de  sérieux  inconvénients.  En  s'appuyant  sur  la  statistique 
de  Barvell  et  les  faits  nombreux  de  retour  du  testicule  à  ses  dimen- 
sions normales,  Segond  pense  avec  raison  que  l'artère  spermatique 
n*est  peut-être  pas  indispensable  à  la  nutrition  du  testicule,  en  raison 
de  la  richesse  des  anastomoses  entre  les  trois  artères  du  cordon. 

Du  reste,  Nicaise  dans  son  travail  avoue  qu*il  n'est  pas  toujours 
iacile  de  séparer  l'artère  des  veines  qui  l'entourent  et  forment  sou- 
vent autour  d'elle  un  plexus  abondant,  et  Segond  pense  lui-même 
qiie^  dans  ces  cas,  il  vaudrait  mieux  préférer  à  une  dissection  longue 
€l  UboTîeuse  une  ligature  en  bloc,  ce  qui,  on  le  comprend,  fait 
perdre  au  procédé  son  principal  avantage.  Bien  qu'en  somme  cet 
acddeot  ne  soit  pas  constant,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans 
les  procédés  modernes,  de  l'aveu  de  ceux  qui  les  préconisent,  il 
n'existe  pas  une  certitude  absolue  au  point  de  vue  de  l'isolement  de 
l'artère  spermatique  et  comme,  d'autre  part,  dans  le  procédé  de  cauté- 
risation, le  chirurgien  a  des  chances  d'entraîner  l'artère  avec  le 
canal  déférent  et  de  ne  pas  avoir  d'atrophie  testiculaire,  dans  le 
cas  contraire,  pour  les  raisons  que  l'on  sait,  il  suit  que,  de  ce  chef, 
1  opération  moderne  ne  lui  est  pas  de  beaucoup  supérieure. 

D'après  ce  qui  précède,  nous  avons  admis  l'isolement  facile  du 
canal  déférent,  c'est  qu'en  effet  il  en  est  ainsi  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  réserves  faites  pour  ceux  où  il  existe  de  la  phlébite 
variqueuse^  et  dans  lesquels  il  peut  être  impossible  de  reconnaître 
le  canal  déférent  au  milieu  des  cordons  veineux  indurés.  Il  est  évi- 
dent qu'il  y  a  là  une  contre-indication  absolue  à  l'emploi  de  la 
cautérisation,  sauf  chez  les  hommes  âgés  ou  les  sujets  chez  lesquels 
l'atrophie  est  extrême  et  où  il  n'y  a  pas  à  redouter  la  section  du 
canal. 

U  reste  en  dernier  lieu  à  apprécier  les  procédés  modernes  au 
point  de  vue  de  leurs  dangers.  Il  serait  évidemment  puéril  à  notre 
époque  de  contester  la  valeur  de  la  méthode  antiseptique  et  la  sécurité 
qu'elle  donne  dans  les  cas  les  plus  périlleux  :  aussi  n'hésiterons- 
noQs  pas  à  dire  que  le  procédé  employé  par  Guyon,  Nicaise  et  Terrier 
pourra  être  considéré  d'une  manière  générale  comme  le  procédé  de 
cbcâx  ;  mais,  cependant,  si  les  procédés  au  bistouri  présentent  une 
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sécarité  complète,  il  n'en  est  pas  moias  vrai  que  lear  application 
exige  des  conditions  spéciales  d'exécution  qui,  si  elles  font  défaut, 
peuvent  en  compromettre  le  résultat.  Segond  déclare  lui-même  que 
si  les  moindres  règles  de  l'antisepsie  venaient  à  être  négligées,  on 
l'exposerait  à  voir  réapparaître  les  accidents  mortels  qui  ont  pen- 
dant si  longtemps  discrédité  ces  procédés.  Ici,  en  effet,  l'échec  du 
procédé  antiseptique  est  d'autant  plus  à  redouter  qu'il  s'agit  des 
veines  dont  la  suppuration  est  si  grave. 

Aussi  croyons-nous  pouvoir  résumer  notre  pensée  en  disant  que 
si  le  procédé  moderne  peut  être  employé  de  préférence  à  tout 
autre  par  des  chirurgiens  habiles  et  bien  entourés,  les  dangers  aux- 
quels ils  pourraient  s'exposer  en  l'absence  d'une  scrupuleuse  anti- 
sepsie semblent  devoir  engager  la  majorité  des  praticiens  à  préférer 
la  cautérisation,  qui  ne  parait  pas  devoir  être  considérée  comme 
inférieure  à  la  précédente,  au  point  de  vue  opératoire,  et  dont  les 
avantages  peuvent  se  résumer  ainsi  :  efficacité,  rapidité,  bénignité. 
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ADHÉRENCE  AU  DIAPHRAGME.   —  BLESSDRE  DE  CE  MUSCLE  PENDANT 
UABLATION  DE  U  TUMEUB.  —  6UÉRIS0N 


Par  M.  HUMBERT 

CSiirorgien  de  l'hôpital  du  Midi. 


\a  Kl  février  1883,  Léonie  Becker,  âgée  de  vingt  et  un  ans.  entrait  à 
rHdtoV-DieQ,  dans  le  service  du  professeur  Richet,  alors  suppléé  par  mon 
eoU^TieM.Peyrot.  Elle  portait  au  côté  droit  de  la  poitrine,  au  niveau  des 
8*  et  9»  eôta,  sur  le  prolongement  de  la  ligne  axillaire,  une  tumeur  qui 
s'éfaui  développée  depuis  quelques  mois.  M.  Peyrot  porta  le  diagnostic  de 
sucDinepériostique  des  côtes,  jugea  Topération  nécessaire^  et  la  pratiqua 
Je  JO  mars. 

Après  avoir  mis  la  tumeur  à  découvert  par  une  incision  verticale,  il 

ravaildéjà  en  grande  partie,  quand  le  bistouri,  pénétrant  plus  profondé- 

meot,  entama  la  plèvre;  un  sifflement  caractérique  signala  Tintroduction 

de  l'air  dans  cette  cavité.  Craignant  à  juste  titre  la  formation  subite  d'un 

pneomothomx,  c'est-à-dire  la  suppression  instantanée  de  la  moitié  du 

diamp  respiratoire  chez  une  malade  déjà  faible  et  en  état  d*anesthésie, 

M.  Peyroi  mit  le  doigt  sur  Touverture  de  la  plèvre,  réséqua  la  partie 

nperficielle  de  la  tumeur  et  réunit  les  lèvres  de  la  plaie,  préférant  une 

opération  incomplète  au  danger  immédiat  d'une  extirpation  totale. 

La  plaie  se  cicatrisa  sans  encombre  ;  mais  la  récidive  ne  se  fît  pas  at- 
tendre. Au  mois  de  novembre,  la  malade  rentrait  à  l'hôpital  (salle  Notre- 
Dame,  n<*2i),  et  voici  ce  que  je  constatai,  quand  je  pris  possession  du  ser- 
vice, le  f«r  décembre  1883. 

La  cicatrice  due  à  Topération  précédente  présente  vers  son  tiers  infé- 
rieor,  dans  un  point  répondant  assez  exactement  à  Tespace  qui  sépare  les 
9*  et  9*  côtes,  une  petite  tumeur,  du  volume  d'un  marron,  rouge,  très 
ulcérée  à  la  partie  centrale.  Tout  autour  les  téguments  sont 
r,et  la  saillie  formée  par  la  tumeur  va  en  s'amoindrissant  peu  à  peu, 
de  tdle  sorte  qu'il  est  assez  diflioile  de  préciser  ses  limites  profondes; 
Biais  eQe  adhère  intimement  aux  côtes.  Elle  est  extrêmement  sensible  à 
respbration  ;  en  outre,  la  pression  provoque  de  vives  douleurs  dans  toute 
réfeodoe  des  espaces  intercostaux  correspondants  (7*,  8*  et  9*).  Ces  dou- 
Idun  sa  montrent  aussi  spontanément  soxis  forme  de  névralgies.  Il  est 
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donc  probable  que  la  tumeur  englobe  et  comprime  les  nerfs  intercostaux, 
et  que,  très  limitée  extérieurement,  elle  a  pris  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
thoraclque  un  développement  plus  considérable. 

La  percussion  donne  de  la  matité  dans  la  moitié  inférieure  du  thorax; 
à  l'auscultation,  absence  du  murmure  respiratoire ,  souffle  léger,  indices 
d*un  épanchement  pleural. 

Rien  à  noter  du  côté  des  autres  organes.  L'état  général  est  assez  bon 
Bien  que  maigre,  petite,  chétive,  la  malade  jouit  cependant  d'une  bonne 
santé  habituelle.  Elle  est  mère  d'un  enfant  bien  portant. 

Dans  ces  conditions,  Je  me  décide  à  pratiquer  une  nouvelle  opération; 
je  me  propose  de  réséquer  les  côtes  malades  et  d'enlever  en  même  temps 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  thoracique,  en  dépassant  aussi  largement  que 
possible  les  limites  de  la  tumeur. 

Opération,  le  15  décembre  4884.  Deux  incisions  verticales,  en  forme 
d*ellipse  très  allongée,  comprennent  toute  l'ancienne  cicatrice  ainsi  que  la 
petite  tumeur  apparente  à  Fextérieur.  Deux  autres,  transversales,  l'une  en 
haut,  l'autre  en  bas,  et  perpendiculaires  aux  points  de  jonction  des  inci- 
sions verticales,  permettent  de  rabattre  deux  volets  cutanés,  dont  i'écarte- 
ment  découvre  toute  la  partie  superficielle  de  la  tumeur.  Elle  adhère  aux 
7%  8*  et  9*  côtes,  et  occupe  les  espaces  intercostaux  correspondants.  La 
8«  côte,  complètement  englobée  dans  le  tissu  sarcomateux,  est  le  siège 
d'une  fracture  spontanée.  Je  sectionne  ces  trois  côtes  de  manière  à  isoler 
trois  fragments  de  9  centimètres  de  longueur,  puis  j'incise  l'espace  inter- 
costal au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  7«.  11  s'écoule  aussitôt  un  flot 
de  liquide  séro-purulent.  Ayant  ensuite  porté  le  bistouri  entre  les  points 
de  section  des  côtes,  je  puis  ainsi  rabattre  en  dehors  une  sorte  de  pan- 
neau mobile,  qui  n'adhère  plus  que  par  son  bord  inférieur  et  sur  la  face 
interne  duquel  la  partie  profonde  de  la  tumeur  forme  un  relief;  bien  cir- 
conscrit en  apparence.  Cette  ouverture  découvre  une  large  cavité,  tapissée 
de  fausses  membranes  molles,  filamenteuses,  grisâtres  ;  le  poumon  refoulé 
en  occupe  le  fond. 

Pour  enlever  complètement  le  lambeau  thoracique,  déjà  aux  trois  quarts 
détaché,  et  qui  comprend  la  tumeur,  les  fragments  de  côtes  et  les  parties 
molles  intercostales,  je  le  saisis  de  la  main  gauche,  les  doigts  placés  sur 
l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur,  et  je  sectionne  à  petits  coups  de  oi- 
seaux la  paroi  du  9®  espace  intercostal,  à  peu  près  certain  de  dépasser 
ainsi  les  limites  du  néoplasme. 

Enfin,  je  résèque  encore  un  petit  fragment  de  la  9»  côte,  sur  laquelle 
je  crois  voir  un  point  suspect,  et  l'opération  est  terminée. 

Mais,  en  nettoyant  la  plèvre,  j'aperçois  sur  le  plancher  de  la  loge  pleu- 
rétique,  tout  près  du  bord  inférieur  de  l'ouverture  pratiquée  au  thorax, 
une  fente  de  2  centimètres  de  large  sur  7  de  long.  Croyant  d'abord  à  l'exis- 
tence d'une  cavité  accessoire,  j'y  introduis  les  doigts,  et  je  ne  suis  pas  peu 
surpris  de  rencontrer  une  surface  lisse  et  unie  terminée  par  un  bordtran* 
chant.  C'était  le  foie,  et  j'étais  dans  le  péritoine.  L'éclairage  à  l'aide  d'ua 
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miioir  permet  de  voir  nettement  ce  viscère,  ainsi  que  Textrémité  voisine 
da  eôlon  ascendant  et  quelques  anses  intestinales. 

J'avais  donc  coupé  fort  involontairement,  en  même  temps  que  l'espace 
intercoetal,  une  partie  du  diaphragme  qui  adhérait  à  la  tumeur.  L*examen 
de  oelieHn  fit  d'ailleurs  reconnaître  la  présence  de  cette  bandelette  mus- 
colaire,  intimement  unie  au  bord  inférieur  de  la  masse  sarcomateuse.  Le 
tiau  du  muscle  était  détruit,  mais  son  revêtement  péritonéal  n'avait  en- 
core subi  aucune  altération. 

Redoutant  les  conséquences  de  cet  accident,  je  cherchai  à  y  parer  de 
moD  mieux.  Quelques  caillots^  que  j'aperçus  sur  la  face  convexe  du  foie, 
forent  retirés  à  l'aide  d^une -éponge  montée;  je  ne  pus  naturellement  faire 
implos  complet  nettoyage  du  péritoine,  où  je  craignais  cependant  qu'une 
eertaine  quantité  de  sang  n'eût  pénétré  depuis  le  moment  de  l'ouverture 
du  diaphragme.  Je  réunis  ensuite  les  deux  lèvres  de  la  plaie  diaphrag- 
matique,  dont  l'externe,  on  le  comprend,  était  très  peu  saillante,  par  cinq 
^ts  de  suture  pratiqués  à  l'aide  de  fort  catgut. 

)e|râi  M.  Bazy,  chef  de  clinique,  de  faire  la  suture  des  téguments; 

aapêalaUe,  il  racla  avec  une  curette  toutes  les  fausses  membranes  qui 

^MlBaieDt]a  plèvre.  Un  drain  fut  placé  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie 

etGDtpijiiqua  un  pansement  antiseptique. 
Pttubot  vingt-quatre  heures  la  malade  demeura  dans  un  état  très  pro- 

ooQoé  dalgidité.  On  parvint  cependant  à  la  réchauffer.  Le  surlendemain 
ia  température  était  redevenue  normale  et,  depuis,  elle  ne  présenta  que 
des  oscillations  insignifiantes.  Cest  dire  que,  contrairement  à  mes  crain- 
tes, les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples  ;  ni  réaction  fébrile, 
m  toax,  ni  hoquet,  ni  vomissements;  rien  du  côté  du  péritoine.  Une 
fistule  s'établit  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  mais  l'écoulement  diminua 
peu  à  peu.  bientôt  même  il  se  tarit  complètement.  La  loge  occupée  par 
répandidknent  pleural  paraissait  comblée,  et,  à  la  place  où  la  paroi  thora- 
eîque  avait  été  réséquée,  il  s'était  formé  une  large  dépression,  dont  le 
fond,  occupé  par  la  cicatrice,  était  situé  à  3  centimètres  au-dessous  du 
orreau  de  la  circonférence  de  la  [poitrine.  La  malade  pouvait  être  consi- 
dérée comme  entièrement  guérie  quand  elle  quitta  l'hôpital,  le  6  fé- 
vrier 18B4.  c'est-à-dire  moins  de  deux  mois  après  l'opération. 

Je  la  revis  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  l'année.  La  fistule 
s'ouvrait  et  donnait  lieu,  par  intervalles,  à  un  léger  écoulement.  Puis, 
an  bout  de  quelques  mois,  cet  écoulement  persista,  bien  que  toujours  peu 
abondant.  En  même  temps  les  douleurs  intercostales  se  manifestèrent  de 
nouveau.  Au  mois  de  novembre,  Léonie  Becker  entra  pour  la  troisième 
iRs  àTHôtel-Dleu.  On  put  alors  constater,  sur  la  cicatrice,  l'existence  d'une 
petite  tumeur  analogue  à  celle  que  j'avais  déjà  observée.  De  plus,  en  haut 
et  en  arrière^  sur  le  corps  même  des  côtes  réséquées,  les  téguments,  encore 
sains,  étaient  soulevés  par  une  tumeur  plus  volumineuse,  plus  étendue, 
Mir  la  nature  de  laquelle  on  ne  pouvait  avoir  aucun  doute.  L'épanche- 
kt  pleural  ne  s'était  pas  reproduit .  Le  murmure  respiratoire  s'éten- 
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dait  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine.  Pas  de  modification  sensible 
dans  Tétat  général. 

Je  quittai  THÔtel-Dieu  le  5  décembre.  La  malade  en  sortit  quelques 
jours  plus  tard,  et  entra  à  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  Nicaise; 
de  là  elle  passa  à  Lourcine,  où  M.  Pozzi,  sur  ses  instances,  tenta  une 
dernière  intervention,  malgré  le  développement  considérable  qu'avait  pris 
la  tumeur.  La  cavité  abdominale  ne  fut  pas  ouverte  et  le  poumon  put 
être  respecté;  mais  il  fallut  faire  une  brèche  énorme  à  la  paroi  thora* 
cique.  La  mort  survint  le  jour  môme  de  l'opération. 

La  récidive  des  tumeurs  de  mauvaise  nature  est  si  commune 
même  après  l'ablation  en  apparence  la  plus  complétai  —  à  plus  forte 
raison  lorsqu'il  est  difficile  de  préciser  exactement  leurs  limites,  — 
que  celle  qui  s'est  produite  chez  notre  malade  n*a  rien  qui  puisse  nous 
arrêter.  Mais  ce  qui  fait  Tintérét  de  cette  observation,  c'est  Tadhé- 
rence  de  la  tumeur  au  diaphragme,  les  conséquences  opératoires 
qu'elle  a  entraînées,  la  réunion  rapide  et  sans  aucune  espèce  d'acci- 
dents de  la  plaie  def  ce  muscle. 

Les  adhérences  du  diaphragme  aux  organes  voisins,  thoraciques 
ou  abdominaux,  sont  assez  communes.  Tantôt  de  fausses  membranes 
unissent  ce  muscle  aux  poumons,  au  foie,  à  la  rate;  tantôt  la  lésion 
est  plus  profonde,  et  il  est  peu  à  peu  détruit,  perforé  par  un  abcès, 
un  kyste,  ou  par  une  tumeur  maligne,  le  cancer  de  Testomac  par 
exemple.  Ces  faits  sont  bien  connus  et  décrits  partout.  Il  n'en'  est 
pas  de  même  des  adhérences  que  les  tumeurs  des  côtes  peuvent 
contracter  avec  le  diaphragme  ;  les  ouvrages  les  plus  récents  se  bor- 
nent, à  cet  égard,  à  rappeler  le  cas  de  Warren,  qui  remonte  à  1837, 
et  dans  lequel  ce  chirurgien  enleva  une  tumeur  de  la  paroi  thoraci- 
que  qui  adhérait  à  la  plèvre  et  au  diaphragme  {The  Boston  médical 
and  surgical  journal^  et  Gazette  médicale  de  Paris,  1837,  p.  797). 

Il  est  facile,  d'ailleurs,  de  concevoir  que  les  cas  de  ce  genre  doi- 
vent être  extrêmement  rares.  Si  l'on  observe  assez  fréquemment  des 
tumeurs  secondaires  des  côtes,  soit  comme  effet  d'une  généralisa- 
tion, soit  par  propagation  directe,  comme  dans  le  cancer  du  sein, 
en  revanche  les  tumeurs  primitives  sont  relativement  exception- 
nelles. De  plus,  elles  ne  peuvent  contracter  des  adhérences  avec  le 
diaphragme  qu'à  la  condition  d'occuper  une  ou  plusieurs  des  six 
dernières  côtes,  et  encore  leur  extrémité  antérieure  qui  correspond 
aux  insertions  de  ce  muscle.  Dans  le  cas  de  Warren,  il  s'agissait 
d'un  ostéosarcome  qui  avait  pris  naissance  sur  la  neuvième  côte; 
il  fallut  la  réséquer  dans  l'étendue  de  deux  pouces  environ  ainsi 
.qu'un  morceau  de  son  cartilage.  Il  n'est  pas  nécessaire,  il  est  vrai» 
que  la  tumeur  réponde  exactemment  aux  insertions  mêmes  du  dia- 
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pbragme.  Il  suffit  qu*elîe  atteigne  le  point  où  ce  muscle,  après  s'être 
adossé  à  la  paroi  thoracique,  change  de  direction  pour  devenir 
horizontal,  c'est-à-dire  le  sommet  du  sinus  costo-diaphragmatique. 
Tel  était  le  cas  chez  ma  malade  ;  et  c'est  grâce  à  cette  disposition 
qu'il  est  resté,  le  long  de  la  dixième  côte,  au-dessous  de  la  portion 
adhérente  et  réséquée,  une  bandelette  musculaire  qui  m'a  permis 
deMre  la  suture. 

Je  n*ai  trouTé  aucune  observation  analogue  de  blessure  du  dia- 
phragme au  cours  d'une  résection  costale,  pratiquée  pour  une  tumeur 
ou  pour  toute  autre  affection.  Mais  c'est  assez  qu'un  pareil  accident 
soit  possible  pour  qu'il  mérite  d*étre  signalé;  d'autant  plus  qu'il  est 
inévitable,  lorsqu'il  s'agit,  non  d'une  simple  adhérence  pseudo- 
membraneuse,  mais  d'un  véritable  envahissement  du  tissu  muscu- 
laire par  la  substance  môme  du  néoplasme.  Warren  put  séparer  le 
diaphragme  de  la  plèvre  et  de  la  côte  malade;  le  muscle  fut  mis  à  nu, 
i\ ml  même  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  mais  il  ne  fut 
pas  lésé;  on  le  réduisit,  on  sutura  la  plaie,  et  le  malade  guérit. 
Daos  QD  cas  comme  le  nôtre,  au  contraire^  il  est  impossible  de  ne 
pas  emporter,  en  même  temps  que  la  tumeur,  la  portion  adhérente  du 
diaphmgme,  non  seulement  par  mégarde,  mais  même  si  l'on  recon- 
caftà  temps  cette  complication,  à  moins  toutefois  de  se  résignera 
lâire  une  opération  incomplète.  Or,  l'opération  une  fois  commencée, 
je  n'hésiterais  pas  à  entamer  le  diaphragme  en  toute  connaissance 
de  cause,  plutôt  que  de  tailler  en  plein  tissu  d'une  tumeur  maligne  et 
de  laisser  sur  place  un  foyer  de  repuUulation  immédiate.  A  mauvaises 
chances  égales,  je  préférerais  courir  le  risque  d'une  plaie  diaphra- 
gmatique.  Je  ne  fais  d'exception  que  pour  le  cas,  improbable  d'ail- 
leurs, où  la  tumeur  aurait  pris  un  tel  développement  dans  la  profon- 
deur et  présenterait  des  adhérences  si  étendues  qu'il  faudrait,  pour 
Tenlever  en  totalité,  faire  une  brèche  impossible  à  combler. 

Chez  ma  malade,  les  suites  de  Topération  ont  été  des  plus  sim- 
ples. U  n'y  a  eu  ni  douleurs,  ni  efforts  de  toux,  ni  hoquet;  point  de 
phénomènes  inflammatoires,  et  le  péritoine,  où  certainement  une 
c^taioe  quantité  de  sang  avait  dû  s'introduire,  a  montré  une  remar- 
quable tolérance.  Enfin  la  suture  au  catgut  a  tenu  assez  longtemps  pour 
qu'une  réunion  complète  et  solide  ait  pu  s'établir.  Mais  je  ne  me  fais 
pas  dillusionsur  cet  heureux  résultat,  et  je  crois  qu'il  serait  téméraire 
d'ea  tirer  des  conclusions  au  point  do  vue  de  l'intervention  chirur- 
gicale dans  les  tumeurs  malignes  de  la  paroi  thoracique.  Sans  doute, 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  adhérence  diaphragmatique 
imprévue,  il  vaut  mieux,  comme  je  viens  de  le  dire,  poursuivre  l'opé- 
nUoQ  que  de  la  laisser  inachevée,  toutes  les  fois  qu'elle  est  matériel- 
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lement  et  raisonnablement  praticable.  Mais,  si  l'existence  d'une 
semblable  complication  pouvait  être  déterminée  d'avance,  il  serait 
certainement  plus  prudent  de  s'abstenir.  Car  on  ne  pourra  jamais 
savoir  jusqu'à  quel  point  le  diaphragme  est  envahi  dans  sa  surface  et 
dans  son  épaisseur;  si  la  tumeur  ne  l'a  pas  entièrement  détruit, 
perforé,  si  elle  n'a  pas  contracté  des  adhérences  avec  quelque  yis« 
cëre  abdominal.  Se  trouver  inopinément  en  présence  d'un  pareil 
cas,  c'est  un  malheur;  le  prévoir^  et  opérer  quand  même,  ce  serait 
une  Êiute. 

Mais  sur  quels  signes  établir  ce  diagnostic?  A  cette  question  il  est 
malheureusement  difficile  de  faire,  actuellement,  une  réponse  satis- 
faisante. En  théorie,  le  siège  de  la  tumeur,  son  volume,  des  douleurs 
locales  ou  irradiées,  comme  celles  des  espaces  intercostaux,  ou, 
mieux  encore,  celles  de  l'épaule,  des  troubles  respiratoires,  de  la 
touxet^  particulièrement,  du  hoquet,  pourraient  mettre  sur  la  voie 
Dans  un  cas  de  carie  costale,  où  le  diaphragme  et  la  plèvre  adhéraient 
à  la  face  profonde  du  foyer  purulent,  Warren  soupçonna  que  ce 
muscle  était  atteint  parce  que  le  malade  ressentait  de  vives  douleurs 
dans  le  point  afifecté  et  présentait  «  une  sorte  de  hoquet  fort  incom- 
mode »  {loc.  cit.).  Mais  il  s'agissait  là  d'une  simple  adhérence  d'ori- 
gine inflammatoire,  consécutive  à  une  pleurésie  partielle  du  sinus 
costo-diaphragmatique.  Une  tumeur  ne  peut-elle  pas  déterminer  le 
même  résultat,  et,  par  conséquent,  les  mêmes  symptômes,  avant 
môme  d'avoir  atteint  plus  profondément  le  diaphragme?  Et  d'autre 
part,  ce  muscle  ne  peut-il  pas  être  réellement  envahi,  comme  chez 
ma  malade,  sans  qu'aucun  signe  analogue  ait  pu  faire  soupçonner 
cette  lésion? 

En  somme,  s'il  parait  possible  de  reconnaître  ou  tout  au  moins 
de  présumer  qu^une  tumeur  costale  adhère  au  diaphragme,  je  pense 
qu'il  serait  bien  difficile  de  porter  d'avance  un  jugement  sur  l'étendue, 
la  profondeur,  et  surtout  sur  la  nature  de  cette  adhérence. 

Comme  conclusions  de  ce  qui  précède,  je  dirai  : 

Qu'en  présence  d'une  tumeur  de  la  paroi  thoracique,  siégeant 
dans  la  région  des  six  dernières  côtes,  au  voisinage  de  leur  extré- 
mité antérieure,  il  sera  toujours  bon  d'être  en  garde  contre  une 
lésion  du  diaphragme; 

Que,  si  cette  lésion  pouvait  être  sûrement  diagnostiquée,  il  serait 
préférable  de  s'abstenir,  et  de  ne  pas  courir  les  chances  d'une 
opération  dont  il  serait  impossible  de  prévoir  l'étendue  et  les  suites  ; 

Que,  dans  le  cas  contraire,  c'est-à-dire  dans  le  doute,  e  t  en  l'ab- 
sence de  toute  autre  contre-indication,  il  faut  intervenir;  et  que  si. 
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parhisard,  on  se  trouve  eh  face  de  cette  complication,  il  ne  faudra 
pas  hésiter,  autant  que  cela  sera  praticable,  à  sectionner  le  dia- 
phragme plutôt  que  de  faire  une  ablation  partielle  de  la  tumeur  *. 

1.  Oa  peat  rapprocher  de  ce  fait  robservation  suivante  rapportée  par  Wein- 
ledioer  (Wien.  med.  Woch.^  n-  20,  1882,  et  Rev.  des  Se.  méd.^  1882,  t.  XX, 
]).€a2}dans  laquelle  il  s'agissait»  il  est  vrai,  d'une  tumeur  considérable. 

«  Cq  liomme  de  trente-sept  ans  présentait  une  tumeur  sur  la  paroi  thoracique 
dneôté  droit,  limitée  en  haut  par  la  seconde  côte,  en  bas  par  la  septième,  attei- 
imant  en  dedans  le  milieu  du  sternum  en  dehors  la  paroi  antérieure  de  Fais- 
iàk;  eQe  mesurait  20  centimètres  de  diamètre  vertical  et  15  centimètres  de 
àomètre  horizontal. 

*  Weialechner  fait  une  incision  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur  et  dissèque 
Upean  et  les  pectoraux.  Il  détache  la  tumeur  du  sternum,  et  s'efforce  de  l'isoler 
à»  côtes;  mais  ce  néoplasme  envoie  des  prolongements  entre  les  os,  qui  sont 
a  parties  dégénérés.  II  faut  donc  réséquer  les  troisième,  quatrième  et  cinquième 
cÂtes.  U  masse  enlevée,  il  reste  une  excavation,  qui  pourrait  admettre  une  tête 
r^nt&nl,  au  fond  de  laquelle  on  voit  le  poumon  alTaissé  et  atteint  par  le  néo- 
fhsme  tu  Diveau  de  son  lobe  moyen. 

«  X  ce  moment  la  respiration  est  si  pénible  que  les  assistants  croient  la  mort 

ioffliseate  et  que   le  chirurgien  voit  la  nécessité  de  terminer  rapidement.  U 

passe  dans  le  lobe  moyen  du  poumon,  près  de  la  base  de  la  tumeur,  un  double 

fil  de  soie,  et  place  ainsi  denx  ligatures  sur  la  partie  lésée.  Il  excise  alors  large- 

JiKBt  le  Usa  pulmonaire  malade,  et  gratte  encore  deux  enchondromes  qui  siè- 

jKBt  dans  le  lot)e  supérieur.  Ensuite  il  nettoie  la  cavité  pleurale  et,  comme  il 

^  imposiihle  de  réunir  la  plaie,  il  y  applique  des  éponges  et  des  tissus  anti- 

^rpliqaes.  L'écoulement  sanguin  a  été  peu  abondant.  L'opération  a  duré  en  tout 

tfinioBtes. 

«  Dans  l'après-midi,  la  température  est  à  37«,5,  il  y  a  un  peu  de  dyspnée.  Le 
tesdeinaîn,  39»,7,  pouls  filiforme,  dyspnée,  coUapsus,  mort. 
«  La  tumeur  pesait  2,330  grammes  et  était  formée  de  myxo-chondrome.  » 
Auis  ce  cas,  il  est  vrai,  la  tumeur  avait  contracté  des  adhérences  avec  le 
poomon.  Mais,  même  en  l'absence  de  cette  complication,  Tablation  d'une  partie 
C409dérable  de  la  paroi  thoracique  doit  être  considérée  comme  une  opération 
«fooe  extrême  gravité. 
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(Des  obseruafions  qui  m'ont  servi,  je  communique  seulement  celles 
qui  sont  inédites  ou  personnelles;  mais  f  ai  soin  de  donner  riridica- 
tion  des  autres.  J'appellerai  particulièrement  Vattention  sur  celles 
de  Lasègue,  de  MM,  Verneuil  et  Polaillon,  Un  bon  nombre  des 
travaux  antérieurs  sur  le  sujet  ne  figurent  pas  à  la  ^  Bibliographie  ^ 
où  ils  auraient  fait  double  emploi^  car  on  les  trouvera  cités  dans  le 
cours  de  cette  étude. 

Tout  récemment  M.  Verneuil  me  disait  avoir  enlevé  sans  diffx- 
cultèSj  par  énucléation,  un  adénome  développé  dans  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx.  Cette  variété  de  tumeurs,  on  le  sait,  n*est  souvent 
bénigne  que  dans  les  premiers  temps  de  son  évolution.  Le  professeur 
de  la  Pitié  étudie  en  ce  moment  avec  M.  Ricard,  prosecteur  des  hôpi- 
taux, un  nouveau  procédé  pour  Vablation  des  tumeurs  malignes  de 
V  arrière-bouche.) 

Obs.  I  (communiquée  par  M.  Hartmann,  aide  d^anatomie  à  la  Faculté).  — 
B...,  trente-sept  ans,  entre  le  25  juin  1884  à  Thôpital  Saint- Louis,  salle 
Bazin,  n^  24,  service  de  M.  Lailler. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  Pas  de  syphilis.  Bonne  santé  habituelle; 
il  y  a  trois  ans  otite  suppurée  droite. 

Il  y  a  environ  quinze  mois,  le  malade  commença  à  éprouver  des  dou* 
leurs  dans  l'oreille  droite  qui  devinrent  intermittentes  au  bout  de  six  mois. 

Depuis  un  an  elles  sont  plus  intenses  et  la  déglutition  est  gênée. 

A  son  entrée  (25  juin),  on  constate  au  niveau  de  la  région  amygdalienne 
droite  une  tumeur  large  comme  une  pièce  d'un  franc;  elle  se  termine  en 
avant  sur  le  voile  du  palais  par  un  rebord  net  et  arrondi.  Le  reste  du 
voile  est  sain.  En  avant  elle  descend  sur  la  partie  latérale  droite  de  la* 
base  de  la  langue.  En  bas  on  ne  peut  limiter  la  tumeur;  mais,  au  toucher, 
elle  est  indurée  et  paraît  s'étendre  à  l'oriHce  du  larynx.  Elle  est  rouge, 

1.  Voir  Bévue  de  chirurgie,  1886,  p.  44,  130. 
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ezaloérée  avec  quelques  anfractuosités  grisâtres.  Léger  engorgement  des 
guglions  sous-maxillaires  droits  qui  sont  un  peu  douloureux. 

Douleurs  spontanées  du  côté  droit  dans  l'oreille  et  au  cou.  Déglutition 
difSdle.  Salivation  sanieuse,  fétide  et  abondante.  Rien  ailleurs,  rien  dans 
les  urines.  État  général  satisfaisant.  Teint  un  peu  jaunâtre.  Le  malade 
sortie  16  juillet  sans  intervention  chirurgicale;  Tétat  est  le  même. 

Obs.  II  (personnelle).  —  J'ai  vu  dans  le  service  de  M.  L.  Labbé  à 
Beaujon,  en  mai  1885,  un  homme  de  quarante-huit  ans,  parfumeur,  sans 
antécédents  cancéreux,  qui  depuis  trois  ou  quatre  mois  ressentait  une 
gène  dans  la  gorge  surtout  pour  avaler.  Depuis  deux  mois,  adénopathies 
Tdomioeuses,  dures,  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Haleine  fétide,  salivation  abondante.  Maintenant,  il  éprouve  de  vives 
douleurs  en  avalant. 

Elancements  de  la  gorge  vers  Toreille  et  la  moitié  droite  de  la  tête.  En 
renminant,  difficultés  pour  refouler  la  langue  à  gauche.  On  voit  à  droite 

une  Taite  ulcération  sur  le  pilier  antérieur.  Elle  est  dure,  repose  sur  une 

âevnie  et  ses  bords  sont  étalés.  Sa  surface  présente  une  série  de  points 

nxiges  et  grisâtres.  Voix  gutturale^  paroles  sont  à  peine  distinctes. 

L'état géo^l  est  compromis. 

Ois.  m  (personnelle).  —  J'ai  examiné  à  la  même  époque,  dans  le  même 
sarke,  on  homme  de  soixante  ans.  Pas  d'antécédents  morbides.  Était 
gnnd  fumeur,  mais  y  a  renoncé.  Depuis  quelques  mois,  gêne  de  la 
d^utition. 

£{Nkhéiioma  occupant  la  base  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  et 
une  petite  portion  do  la  langue. 

État  général  excellent.  Ganglions  à  peine  appréciables.  Cet  homme  très 
intelligent  nous  explique  qu'il  éprouve  des  élancements  douloureux  allant 
de  l'oreille  vers  la  gorge  et  qu'il  amoindrit  en  comprimant  l'oreille. 

Obs.  IV  (personnelle).  —  Le  4  avril  1885,  j'examinai  dans  le  service  de 
M.  Polaillon»  à  la  Pitié,  un  homme  de  cinquante-six  ans  qui,  trois  mois 
auparavant,  avait  éprouvé  de  la  douleur  dans  la  région  de  l'amygdale 
droite.  Quelques  semaines  après,  des  ganglions  indurés  se  montraient 
dans  la  région  angulaire.  Depuis  :  amaigrissement,  douleurs  lancinantes 
très  vives  dans  les  deux  oreilles.  Salivation  énorme.  Ne  peut  complè- 
tement desserrer  les  dents.  L'examen  est  difficile  parce  que  la  base  de  la 
langue  est  intéressée  et  que  l'abaisse-langue  obture  le  pharynx  en  la 
refoulant.  Ulcération  anfractucuse  et  d'odeur  putrilagineuse  sur  l'amyg- 
dale droite,  bords  décollés,  indurations  que  le  toucher  constate  autour 
de  Toloération. 

M.  Polaillon  l'opérait  il  y  a  quelques  jours;  mais  les  difficultés  de  la 
ehloroformisation  ne  lui  permirent  que  de  lier  la  carotide  externe. 

Ce  malade  était  peu  fumeur.  Je  le  revis  le  14  avril,  cinq  jours  après  la 
ligature  préliminaire  de  la  carotide  externe;  une  hémorrhagie  abondante 
s  était  produite  au  niveau  do  la  tumeur  intra-buccale. 
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En  vue  de  rhémostase,  M.  Polaillon  pratiqua  la  ligature  de  la  carotide 
externe  du  côté  opposé.  Cinq  jours  après  cette  deuxième  ligature, 
hémorrhagie  très  grave  par  la  plaie  opératoire.  A  la  date  du  14  avril, 
l'amygdale  droite  était  dure,  blanchâtre,  recouverte  de  détritus.  Ce 
malade  mourut  le  16  avril  d'une  hémorrhagie  extérieure  par  la  ligature 
de  la  carotide  droite.  Je  pratiquai  Tautopme  avec  M.  Duchon-Doris, 
interne  du  service. 

Deux  larges  incisions  le  long  du  bord  postérieur  des  deux  stemo- 
déido-mastoîdiens  réunies  par  une  troisième  qui  suit  la  base  de  la 
mâchoire.  J'attire  la  langue  en  avant  et  sectionne  toute  la  masse  au  ras 
des  clavicules  en  conservant  ainsi  les  tronçons  carotidiens.  Quand  j'eus 
la  pièce  en  main,  je  constatai  quMl  s'agissait  surtout  d'une  tumeur 
maligne  de  la  base  de  la  langue,  entièrement  rongée  dans  sa  portion  ver- 
ticale, ce  qu'on  ne  pouvait  voir  par  Texamen  de  la  bouche.  Amygdale  droite 
prise.  Voile  du  palais  induré  surtout  au  niveau  de  la  luette. 

Petits  ganglions  blanchâtres  et  mous  en  arrière  des  vaisseaux  carotidiens 
depuis  le  ganglion  préaxoidien  jusqu'à  rentrée  du  thorax,  aussi  bien  à 
droite  qu'à  gauche.  Rien  dans  le  thorax  ni  au  foie. 

M.  Duchon-Doris  avait  remarqué  qu'après  la  ligature  le  malade  avait 
éprouvé  un  soulagement  dans  ses  douleurs. 

Obs,  V  (personnelle).  —  Le  même  jour  (4  avril),  je  vis  dans  le  service  de 
M.  Polaillon  un  malade  âgé  de  quarante-deux  ans  qu'il  avait  opéré  en 
octobre  1884  par  une  incision  en  demi -circonférence  circonscrivant  le 
bord  postérieur  du  masséter.  Il  avait  enlevé  Tamygdale,  les  ganglions, 
une  partie  du  voile,  la  luette,  une  partie  du  maxillaire  inférieur. 

La  récidive  qui  ramenait  le  malade  à  la  Pitié  s'était  déclarée  en  mars 
1885  dans  la  brèche  opératoire  et  la  cicatrice,  mais  non  dans  les  gan- 
glions. Il  éprouvait  dans  l'oreille  gauche  (côté  opéré)  et  dans  la  moitié 
correspondante  du  crâne  des  douleurs  névralgiques  intermittentes.  Cet 
homme  fumait  fort  peu.  Sa  mère  était  morte  d'un  cancer  utérin. 

A  Texamen  du  pharynx  je  vis  une  perte  de  substance  peu  considérable 
qui  intéressait  surtout  le  voile  du  palais. 

Dix  jours  après,  quand  je  le  revis,  les  souffrances  s'étaient  accrues  de 
beaucoup.  L'induration  s'étendait  de  la  commissure  gauche  des  lèvres 
au  bord  postérieur  du  sternorcléido-mastoidien.  Cette  induration  est  rosée 
et  le  derme  infiltré;  les  ganglions  sont  à  peine  pris.  Le  néoplasme  est 
d^une  faible  consistance.  Une  végétation  polypiforme,  molle,  saignante, 
descend  de  la  voûte  du  pharynx.  Empâtement  de  la  fosse  temporale. 

Ob8.  VI  (personnelle).  —  J'ai  vu  à  la  Pitié,  à  la  consultation  de  M.  Ver- 
neuil,  un  malade  âgé  de  quarante-six  ans  que  j'examinai  le  31  mars  1885. 

Dans  son  enfance,  impétigo  du  cuir  chevelu  et  des  oreilles;  pas  de 
glandes.  Depuis,  rien  ;  s'est  marié,  a  deux  enfants.  Parents  morts  de  vieil- 
lesse. Ce  malade  a  eu  à  diverses  reprises  des  prurits  dans  la  gorge  sans 
granulations. 
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En  îoLIIet  1884,  sans  mal  de  gorge  préalable,  il  vit  apparaître  à  droite, 
i  un  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  avant  de  Tangle  de  la  mâchoire, 
one  tuméfaction  du  volume  d*un  pois  qui,  on  trois  semaines,  acquit  le 
volame  d'une  amande.  Quelques  jours  après,  douleurs  de  gorge  avec 
OQ  sans  déglutition.  On  lui  prescrit  de  Tiodure  de  potassium  qu'il  prit 
pendant  trois  mois,  une  pommade  iodurée  et  des  gargarismes.  De  plus 
flon  médecin  lui  fait  toucher  Tamygdale  droite  qui  était  grosse  avec  un 
dtnn,  disant  qu'il  y  avait  des  tachea  blanches. 

N^a  jamais  eu  de  grosses  amygdales  dans  son  enfance. 

Ge  traitement  le  soulage  momentanément,  mais  la  tumeur  extérieure 
angmente  toujours. 

Au  commencement  de  mars  1885,  la  masse  ganglionnaire  s'ouvre  et 
depuis  suppure  un  peu. 

Efat  ac/ue£.  —  Masse  ganglionnaire  très  dure  sous  le  stemo-mastoî- 
£en  droit,  près  de  l'angle  du  maxillaire.  La  dureté  s'apprécie  surtout 
<pBnd  on  enfonce  les  doigts  devant  le  sterno-mastoîdien. 
V^u  mobile  et  saine,  sauf  sur  un  petit  tubercule  qui  suppure  parfois. 

MoknlUè  tau  les  parties  profondes.  Rien  ailleurs. 
Oorge^  rouge;  amygdale  droite  du  volume  d'une  amande;  la  gauche 

^taophiée,  disparue.  Pas  de  psoriasis  ;  quelques  végétations  discrètes  au 

pUieraotérieur  se  confondant  avec  la  langue. 

17  y  a  également  à  gauche  du  côté  sain  quelques  végétations,  mais 
noms  dores  au  toucher. 

L'amygdale  est  peu  dure  et  peu  douloureuse. 

Voix  un  peu  amygdalienne.  Déglutition  indolente. 

fin  résumé,  depuis  août  1884,  ne  souffre  plus  ;  est  seulement  gêné  quand 
il  tourne  le  cou. 

Là  masse  ganglionnaire  a  environ  les  dimensions  d'un  œuf  aplati. 
Larynx  et  oesophage  sont  sains.  État  général  excellent;  bon  appétit.  Pas 
de  salivation,  pas  de  douleurs  dans  roreille.  N'est  pas  fumeur. 

M.  Vemenil  diasgnostique  un  épithélioma  de  l'amygdale  et  prescrit  la 
lîqiieur  de  Fowler  (VI  gouttes). 

Obs.  vn  (personnelle).  —  Tumeur  maligne  du  voile  du  palais  chez 
une  petite  fille  de  dix  ans. 

Taî  vu  le  29  juillet  1884  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Després,  une 
pefile  fille  de  dix  ans  qui,  à  l'âge  de  sept  ans,  avait  senti  se  développer  sur 
la  BKritié  gauche  du  voile  du  palais  un  néoplasme  d'abord  stationnaire. 
Diverges  cautérisations  n'avaient  fait  qu'empirer  le  mal. 

En  1884  une  adénite  angulo-maxillaire  aiguë  se  déclare  à  gauche. 
L  mcttion  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus  ;  puis,  au  lieu  de  se 
cîealriaer,  l'incision  livre  passage  à  des  masses  fongueuses  prenant  des 
pn^mrtions  considérables. 

A  la  date  du  29  juillet  toute  la  moitié  gauche  du  cou  est  envahie  par 
le  séofrfasme  secondaire  des  ganglions.  Énorme  champignon  cérébroide. 
ToQte  rarrière-bouche  est  remplie  par  une  masse  analogue  que  M.  Després 
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fragmente  avec  le  bord  tranchant  d'une  cuillère  d'étain  pour  faciliter  la 
déglutition.  Après  chaque  fragmentation  de  la  tumeur  il  s*écoule  très 
peu  de  sang.  A  cause  de  ses  caractères  cliniques,  M.  Després  considère  le 
néoplasme  comme  de  Tépithélioma  ;  il  a  envahi  le  pharynx  et  respecté 
les  amygdales.  L*aspect  que  présente  cette  fillette  est  navrant,  et,  chose 
singulière,  Tétat  général  n'est  pas  mauvais. 

La  tumeur  examinée  quelque  temps  après  par  M.  Remy  a  été  considérée 
par  lui  comme  du  sarcome. 

Ods.  VIII  (personnelle).  —  J'ai  observé  dans  le  mois  de  février  1885,  à 
Il  consultation  externe  de  M.  Guyon,  un  individu  âgé  de  soixante-quatre 
ans  dont  voici  les  antécédents. 

A  cinq  ans  manifestations  scrofuleuses;  a  des  cicatrices  d'abcès  gan- 
glionnaires dans  la  région  sous-maxillaire  gauche.  Rien  à  signaler  du  • 
côté  des  parents. 

S'est  toujours  bien  porté  ;  mais  a  toujours  en  un  ganglion  roulant  sous 
le  doigt,  qui  d'après  lui  aurait  grossi  depuis  deux  ans. 

Il  y  a  environ  trois  mois,  souffrant  dans  le  fond  de  la  gorge  à  gauche, 
et  ne  pouvant  déglutir  sans  douleur,  il  entre  pour  ce  fait  chez  M.  Grancher 
le  31  décembre  1884.  Il  avait  alors  une  masse  ganglionnaire  dans  l'angle 
gauche  de  la  mâchoire  inférieure. 

Il  sort  du  service  trois  semaines  après  dans  le  même  état. 

A  cause  de  sa  tumeur  ganglionnaire  qui  l'inquiète,  il  se  présente  à  la 
consultation  externe  de  M.  Guyôn  vers  le  10  février.  Il  ne  souffre  pas  et 
ne  croit  pas  avoir  jamais  eu  d'abcès  dans  la  gorge. 

Je  Texamine  le  26  lévrier  1885  et  je  constate  une  amygdale  gauche  épi- 
théliomateuse,  volume  petite  amande,  blanc  grisâtre,  tuméfaction  d'un 
centimètre  de  large,  aplatie,  des  piliers  antérieur  et  postérieur  qui  sont 
durs  au  toucher  à  ce  niveau;  cette  induration  rougeâtre  qui  circonscrit 
l'amygdale  se  prolonge  au-dessous;  elle  est  indolente.  Un  peu  d*œdème 
de  la  luette,  amygdale  droite  atrophiée.  Pas  de  douleur,  maintenant,  à  la 
déglutition. 

La  tumeur  ganglionnaire  strictement  limitée  à  l'angle  de  la  mâchoire 
est  dure,  du  volume  d'une  mandarine.  Elle  est  très  mobile  sur  les  parties 
sous-jacentes  profondes.  Il  existe  une  fistule  d'un  abcès  venu  il  y  a  quinze 
jours.  Ptyalisme  avec  parfois  salive  sanguinolente.  Rien  ailleurs. 

État  général  excellent,  bon  appétit,  a  un  peu  maigri.  Malade  trouve 
que  sa  gorge  va  très  bien. 

Ce  qui  me  frappe  dans  cette  observation,  c'est  la  détermination  gan- 
glionnaire précédant  de  deux  ans  la  douleur  pharyngienne  peu  intense  et 
qui  a  disparu,  l'adénopathie  bien  circonscrite  et  mobile  et  l'état  général 
excellent  du  sujet. 

Obs.  IX  (communiquée  par  le  D'  A,  Routier).  —  Le  nommé  D...,  qua- 
rante-neuf ans,  sans  aucun  antécédent  pathologique  appréciable,  entre 
le  13  novembre  1883,  salle  Sain  te- Vierge,  à  la  Charité. 

Il  y  a  trois  mois  a  vu  se  développer  dans  la  région  parotidienne  une 
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tomeur  qui  maintenant  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle  s'étend  sur  la 
région  maxillaire  et  est  sur  le  point  de  s'abcéder  ;  les  mouvements  de  la 
mâchoire  sont  libres.  La  tumeur  est  manifestement  au-dessus  du  sterno* 
mastoïdien.  Quatre  jours  après  son  entrée,  le  malade  a  eu  un  peu  de  fièvre. 

Le  17,  on  ouvre  la  tumeur  au  bistouri,  il  s'écoule  un  pus  mal  lié  avec 
grameaux  casécux;  on  enlève  à  la  curette  de  grosses  masses  caséeuses. 
Pansement  de  Lister. 

Le  29y  teinte  érysipélateuse  autour  de  la  tumeur  qui  a  envahi  tous  les 
gviglions  voisins. 

Un  mois  après»  nouvel  érysipèle,  et  le  malade  meurt  le  13  janvier  1884. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Dubar,  constate  que  la  tumeur 
appartenait  au  genre  carcinome,  variété  squirrhe. 

Ofis.  X  (personnelle).  —  X...,  mécanicien,  âgé  de  cinquante-deux  ans, 
entré  dans  le  service  de  M.  B.  Anger,  à  Lariboisièrey  en  avril  1884. 

Je  Vexamine  le  7  juin. 

CTest  un  grand  fumeur;  père  mort  après  hémiplégie,  mère,  à  la  suite 
d'ixD£  «Section  inconnue,  mais  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  cancéreuse. 
PersoQDeQement,  a  eu  il  y  a  quelques  années  des  douleurs  rhumatis- 

maleB,  Tajant  obligé  à  s'aliter  pendant  six  mois. 

Ilyaiitut  mois,  il  ressentit  de  la  gène  en  avalant,  à  droite  dans  Tar- 
rièn-bûache.  Rien  autre;  mais  il  y  a  trois  mois  il  vit  apparaître  une 
gisode  k  l'angle  de  la  mâchoire.  Le  malade  indique  bien  ce  fait  précis  ; 
âepms,  d'autres  ganglions  se  sont  pris  autour  du  premier.  M.  6.  Anger, 
qui  le  vit  pour  la  première  fois  à  la  fin  d'avril  1884,  constate  un  épithé- 
lioma  de  Tamygdale  droite. 

Étal  actuel  (17  juin).  —  Toute  la  loge  àmydalienne  droite  est  excavée 
assez  profondément,  et  les  parois  de  cette  excavation  présentent  des  végé- 
tations dures  et  grisâtres.  Le  pilier  antérieur  est  épais,  dur,  et  comme 
Ktracté  dans  le  sens  vertical.  La  langue  commence  à  être  envahie  à  ce 
Bîveaa  et  particulièrement  sur  sa  face  dorsale.  On  y  voit  les  mêmes 
T^étations  dures  et  grisâtres  signalées  à  l'amygdale. 

Sur  la  surface  inférieure  da  voile  du  palais,  on  remarque  une  traînée  de 
végétations  grises  écrasées  par  le  jeu  de  la  langue,  au  nombre  de  trois 
^sposées  obliquement,  précurseurs  de  l'envahissement  du  voile  du  palais. 

Le  toucher  pharyngien  fait  constater  que  les  parties  atteintes  sont  dures, 
surtout  le  pilier  antérieur  au  voisinage  de  la  langue. 

Ces  surfaces  saignent  quand  on  les  examine  avec  l'abaisse -langue. 

Ce  malade  présente  une  masse  multiganglionnaire  ferme,  de  la  con- 
sîataDoe  d'une  dégénérescence  épithéliomateuse,  du  volume  d'une  manda- 
rine. Depuis  trois  semaines  un  petit  ganglion  s'est  montré  dans  la  région 
sons-maxillaire,  probablement  après  l'envahissement  de  la  langue. 

Ce  malade  souHre  seulement  quand  il  mange;  il  éprouve  surtout  de  la 
douleur  lorsqu'il  boit  du  vin  pur. 

Sialorrtiée  modérée.  Vifs  élancements  dans  l'oreille  qui  ont  apparu  en 
temps  que  les  ganglions. 
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Dents  bonnes  ne  blessant  pas  la  langue. 
État  général  satisfaisant. 

Obs.  XI  (BerL  Klin.  Wochen.^n<'  44, 29  octobre  1883,  d*après  la  Revue 
d'Hayem,  avril  1884).—  Extirpatkm  d'un  cancer  du  pharynx,  par  Israël. 

Obs.  XII  (Lancée  21  octobre  1882,  d'après  i^emce  d^Hayem,  avril  1884). 
—  Excision  d'un  épi thélioma  de  l'amygdale  avec  une  poHîOQ  de  la  langue 
et  du  voile  du  palais,  par  Clément  Lucas. 

Obs.  XIII  (personnelle).  —  J'ai  examiné  le  15  août  1883  à  Beaujon,  salle 
Saint-Denis,  un  homme  de  soixante-cinq  ans  d'aspect  fatigué.  Cependant 
très  bonne  santé  antérieure.  Père  mort  à  quatre-vingt-trois  ans;  mère  à 
soixante  ans.  Cet  homme  est  employé  à  transporter  du  charbon  sur  les 
machines.  Il  n'a  aucun  antécédent  morbide  personnel.  II  n'est  ni  syphili- 
tique ni  alcoolique. 

Il  y  a  environ  trois  mois  il  éprouva  une  certaine  gène  au  fond  de  la 
gorge  ;  il  remarqua  alors  qu'il  salivait  énormément  surtout  après  les  repas. 

On  lui  prescrivit  des  gargarismes,  môme  des  purgatifs,  et  un  médecin 
lui  conseilla  de  se  présenter  à  la  consultation  de  Beaujon  où  il  fut 
admis. 

État  actuel  (15  août  1883).  —  Vaste  ulcération  un  peu  bourgeonnante  sur 
la  moitié  droite  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  dont  la  moitié  gauche 
est  indemne.  L'ulcération  s^étend  à  droite  jusqu'au  voisinage  de  la  der- 
nière molaire  inférieure  en  suivant  le  pilier  antérieur.  La  langue  est 
envahie  seulement  en  surface  sur  une  étendue  d'un  centimètre  au  plus  sur 
la  partie  rentrée  de  son  bord  droit.  L'amygdale  est  méconnaissable  au 
milieu  de  la  masse  néoplasique;  du  côté  gauche  elle  est  peu  développée. 
Il  est  difficile  de  voir  le  fond  de  la  gorge,  Tabaisse-langue  étant  doulou- 
reux; cependant  on  peut  s'assurer  que  l'épithélioma  ne  va  pas  au  delà  du 
pilier  postérieur.  Les  bords  de  l'ulcération  se  continuent  insensiblement 
sur  les  surfaces  saines.  Son  fond  un  peu  surélevé,  d'un  rouge  vif,  pré- 
sente un  semis  de  points  jaunâtres. 

Luette  légèrement  déviée  à  gauche. 

Consistance  assez  ferme  au  toucher. 

Depuis  un  mois,  le  malade  a  des  douleurs  lancinantes  dans  roreille  avec 
irradiations  douloureuses  dans  la  moitié  droite  de  la  face  sans,  ctependant, 
de  foyers  de  névralgie  faciale.  Déglutition  douloureuse  des  aliments 
solides;  le  malade  a  dû  y  renoncer.  Le  vin  pur  et  surtout  les  liqueurs 
occasionnent  des  douleurs.  Il  n'a  jamais  craché  de  sang;  mais  le  néo- 
plasme saigne  facilement  quand  on  y  touche.  Voix  est  normale.  Elle 
a  à  peine  ce  timbre  mouillé  qui  caractérise  la  prononciation  dans  le  cancer 
lingual.  Salivation  très  abondante,  environ  2  litres  par  jour,  augmente 
surtout  après  les  repas.  Le  malade  éprouve  alors  incessamment  le  besoin 
de  cracher. 

Petits  ganglions  durs  mais  non  douloureux  vers  le  haut  du  triangle 
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808-daYiculaire.  Il  en  existe  quelques-uns  du  côté  ssin.  Un  gros  ganglion 
candérisiique»  du  volume  d*un  gros  œûl  de  pigeon,  dans  le  groupe  sous- 
maziliaire.  Le  ganglion  angulaire  ne  paraît  pas  spécialement  intéressé. 
Âa  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  la  pression  est  particulièrement 
douloureuse. 
Le  malade  a  maigri  un  peu  et  perdu  de  ses  forces. 

Osa.  XIV  (personnelle).  —  Epithélioma  de  Vamygdale  et  du  voile  du 
pàlaii, 

rai  examiné  le  16  février  1884  à  Phôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  IL  Le  Dentu,  remplacé  par  M.  Reynier,  un  homme  âgé  de  cinquante 
et  OB  ans,  camionneur  de  son  état,  qui  avait  été  admis  pour  une  aCTec- 
tkm  maligne  de  la  gorge.  Cet  homme  avait  ressenti  les  premières  atteintes 
de  son  mal  dans  le  courant  du  mois  de  mai  4883.  Ce  fut  d'abord  une  cer- 
taine gène  pour  avaler,  accompagnée  d'une  douleur  dans  la  région  de 
l'amygdale  gauche  au  deuxième  temps  de  la  déglutition,  et  de  névralgies 

dentaiiee  dans  la  moitié  correspondante  des  deux  mâchoires. 
Htcgarda  lui-même  sa  gorge  dans  une  glace  et  n'aperçut  rien  de  par- 

Uealier.  n  explora  même  avec  son  doigt  la  région  dont  il  souffrait  et 

proToqu  de  la  douleur,  tandis  que  son  doigt  appuyait  sur  une  bosse 

dure  que  Je  malade  localise  au  fond  de  la  gorge  et  de  la  langue  à  gauche. 

Le  dooleor  s'accentue  de  plus  en  plus  au  moment  de  la  déglutition. 

MikeeBOui  surtout  les  douleurs  dans  l'oreille  qui  dominent. 

Toutes  celles  que  cette  affection  détermine  chez  ce  malade  ne  sont  rien 
auprès  de  celles-ci.  C'est  comme  «  une  barre  de  fer  qu'on  enfoncerait 
daos  Toreille  >.  Douleurs  atroces  qui  sont  un  des  traits  dominants  de 
tontes  ks  affections  graves  siégeant  dans  les  cavités  buccale ,  pharyn- 
gieone  et  laryngienne.  Un  médecin  qui  l'examine  dans  le  courant  d'août 
prescrit  uniquement  un  gargarisme.  Cependant  les  souffrances  ne  fai- 
saient qu^mpirer,  un  écoulement  abondant  de  salive  affaiblissait  nota- 
blement le  malade. 

n  se  présente  à  l'hôpital  Saint-Louis  au  mois  de  novembre  1883.  Mon 
ami  le  D'  Reynier  constate  alors  une  ulcération  d*aspeot  épithéliomateux 
sur  l'amygdale  gauche  et  les  parties  environnantes  du  voile  du  palais,  en 
même  temps  qu'un  ganglion  petit  et  dur  se  montrait  à  gauche  derrière 
l^ttkg^  de  la  mâchoire  et  un  peu  au-dessus. 

La  disposition  était  telle  qu'il  était  naturel  d'admettre  le  début  par 
l'amygdale. 

^examine  ce  malade  vers  le  milieu  du  mois  de  février  pour  la  pre- 
mière fois. 

Le  ganglion  rétro-angulaire  a  augmenté  de  volume.  Il  offre  les  dimen- 
aioDs  d'une  petite  noix»  et  roule  facilement  sous  la  peau.  La  région  sous- 
gygillaire  est  envahie  depuis  un  mois  et  demi,  uniquement  du  côté 
gsaclie.  Là,  plusieurs  ganglions  indurés,  dont  un,  plus  volumineux, 
afEede  le  volume  d'une  noix.  Le  malade  indique  nettement  cette  succes- 
sioii  dans  Tapparitioxi  d^s  adénopathies.  Tout  d'abord  dans  la  région 
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rétro-angulaire,  puis  au-dessous  de  la  base  de  la  m&choire.  L'examen 
direot  de  Tisthme  du  gosier  est  difficile.  D*abord  les  muscles  mastica- 
teurs sont  un  peu  oontracturés ,  puis  la  langue ,  envahie  maintenant  à 
sa  partie  postérieure,  ne  se  laisse  pas  aisément  déprimer.  Mais  c^est  sur- 
tout rafflux  considérable  de  la  salive  qui  empêche  le  malade  de  rester  un 
certain  temps  la  bouche  ouverte. 

Tout  en  répondant  aux  questions  qu'on  lui  pose,  il  s'interrompt  à 
chaque  phrase  pour  laisser  s'écouler  une  certaine  quantité  d'une  salive. 
Le  malade  en  rend  en  moyenne  2  litres  par  jour.  La  main  droite  n^aban- 
donne  pas  le  crachoir. 

A  trois  reprises  j'examine  la  région  de  l'isthme  à  gauche,  mais  comme 
à  la  volée,  car  le  malade  ne  supporte  que  difficilement  Texamen.  L'amyg- 
dale a  disparu,  le  pilier  antérieur  est  aux  trois  quarts  rongé,  quant  au 
voile  lui-même  il  offre  sur  sa  moitié  latérale  gauche  une  ulcération  évasée 
dont  les  bords  en  bourrelets  s'étalent  comme  écrasés  sur  les  portions 
environnantes  du  voile,  si  bien  qu'on  pourrait  glisser  une  spatule  entre 
le  voile  et  les  bords  et  que  la  largeur  du  pédicule  de  la  tumeur  ne  peut 
être  exactement  appréciée.  La  face  supérieure  de  ce  bourrelet  périphérique 
répond  à  la  face  inférieure  du  voile  et  n'est  pas  ulcérée;  sa  face  inférieure, 
qui  au  contraire  présente  une  surface  ulcérée  et  granuleuse,  se  moule  sur 
le  dos  de  la  langue. 

.  La  langue  est  envahie  vers  la  portion  moyenne  de  son  bord  gauche. 
L'aspect  de  fulcération  est  connu,  surface  rose  vif,  granuleuse,  parcourue 
en  divers  sens  par  des  rainures  peu  profondes  qui  lui  donnent  l'aspect 
lobule.  Par  places,  points  saignants.  Le  toucher  est  douloureux,  et  le  doigt 
devant  lequel  fuit  le  malade  n'a  pas  le  temps  de  recueillir  une  idée  nette 
de  la  consistance.  Après  cette  exploration,  salive  sanguinolente  et  légère 
oppression. 

L'haleine  est  infecte  depuis  quelque  temps.  Elle  porte  une  odeur  de 
putréfaction. 

Les  ganglions  sont  indemnes  à  droite. 

Depuis  un  mois  le  malade  dépérit  visiblement.  Il  mange  peu  tant  la 
déglutition  est  douloureuse  et  provoque  de  souffrance  dans  l'oreille.  Pas 
de  teinte  spéciale  du  tégument.  Il  a  beaucoup  maigri. 

Pas  d'antécédents  morbides  dans  sa  famille.  Il  a  souffert  de  douleurs 
rhumatismales  et  beaucoup  fumé. 

Ob8.  XV.  —  Lobstein,  Anat.  path.,  1829,  v.   f,  p.  430  (in  Poland, 
British  and  foreing  med,  chirurg,  Reuiew,  1872,  n*  98). 
Obs.  XVI.  —  Bryant  (in  Poland,  loc.  cit.), 

Obs.  XVII.  —  Erichsen  (Medic,  Times  and  Gaz,,  juin  1871). 

Ob8.  XVIII.  —  Bryant  (in  Poland, ^/oc.  cit.), 

Obs.  XIX.  —  Epithélioma  de  l'amygdale,  ulcérations  de  l'amygdale 
gauche,  luette,  base  de  la  langue,  épiglotte.  Tuberculisation  miliaire  du 
poumon.  Sevestre  (in  Pierln,  Th.  1879). 

Obs.  XX.  —  Lasègue  (in  thèse  de  Pierin,  obs.  II). 
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Obs.  XXI.  —  Lasègue  (/6td.,  obs.  III). 

Om.  XXII.  —  Thèse  de  Pierin  (obs.  IV). 

Obs.  XXIII.  —  Ibid.  (obs.  V). 

0b8.  XXV.  —  P.  Verneuil  (Redon,  Thèse  1878),  sarcome  prévertébral 
intra-pharyngien  • 

Obs.  XXVI.  —  Polaillon.  Ëpithélioma  de  Tamydale  envahissant  le  voile 
du  palais,  le  plancher  de  la  bouche  et  la  base  de  la  langue.  Ligature  de 
la  carotide  externe,  résection  partielle  du  maxillaire  inférieur.  Ablation 
de  la  tumeur  avec  Tanse  galvanique  et  le  thermo-cautère.  Guérison 
(Gaz.  des  hôpitaux,  1883,  page  266). 

Obs.  XXVII.  —  Billroth.  Sarcome  pédicule  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  (Revue  d'Hayem). 

Cas.  XXVIII.  —  Trélat.  Âdéno-chondrome  de  la  moitié  droite  du  voile 
da  pakis.  Extirpation.  Guérison  (Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  1877,  p.  714). 

0».  XXIX.  —  Coyne.  Adéno-sarcome  du  voile  du  palais  opéré  par 
M.  DcaçiéB  à  Cochin  en  1874  (Gaz.  mêd,y  p.  386,  1874). 

Obs.  XXX.  —  Le  Dentu.  Ëpithélioma  cylindrique  du  voile  du  palais, 
da  pilier  antérieur  et  de  la  base  de  la  langue  (Soc.  anat.,  1873). 

Obs.  XXXI.  —  Guelliot  (Soc.  anatomique,  avril  1880). 

Oh.  XXXII.  —  Verneuil.  Ëpithélioma  buccal,  glycosurie,  mort  (Soc. 
dûr.j  7  mai.  1884,  communication  orale). 

Obs.  XXXIII.  —  Trélat  et  Coudray.  Journal  des  connaissances  médi^ 
cales^  18S4. 

Obs.  XXXIV.  —  L.  Labbé  (Bulletins  de  VAcadémie  de  méde- 
dne,  488-2,  p.  837). 

Obs.  XXXV.  —  Novaro  (Régnier,  Archives,  novembre  1884). 

Obs.  XXXVI  (personnelle).  —  X...,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  n*a  comme 
antécédents  morbides  que  des  blessures  et  un  abcès  de  la  région  sus- 
daricolaîre  guéri  il  y  a  deux  ans.  Son  père  et  sa  mère  sont  morts  sans 
aToir  présenté  d'affection  cancéreuse.  Fumait  beaucoup  la  pipe.  Au  com- 
mencement du  mois  de  mai  1885,  s'aperçoit  qu'il  portait  exactement  au- 
dessous  et  en  arrière  de  Tangle  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  une 
glande  dure,  mais  indolore  et  roulant  sous  la  peau.  Cette  petite  tumeur 
augmente  progressivement  de  volume  en  devenant  moins  mobile.  Vers 
^  fin  du  mois  de  juillet,  il  éprouve  des  douleurs  dans  la  gorge  du  même 
eôié,  mais  seulement  quand  il  avale  des  aliments  solides.  Depuis,  cette 
douleur  s'est  beaucoup  atténuée. 

État  actuel.  —  Je  l'examine  dans  le  service  de  M.  Trélat  le  21  août  1885. 
La  miiiwfr  ganglionnaire  a  maintenant  le  volume  d'une  mandarine.  Elle 
empiète  plutôt  sur  la  région  p:irotidienne  que  sur  la  région  sus-maxil- 
laire. La  peau  est  rouge  à  ce  niveau,  sans  être  fixée.  La  tumeur  présente 
quelques  mouvements  de  déplacement  dans  le  sens  antéro-postérieur, 

Rkv.  de  auB-,  TOME  VI.  —  1886.  21 
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mais  elle  se  montre  absolument  fixée  aux  parties  Bous-jacentes  quand  on 
cherche  à  la  mobiliser  dans  le  sens  vertical.  A  Texamen  de  l'arrière-bouche 
on  constate  immédiatement  la  présence  d'une  ulcération  épithéliomateuse 
sur  la  région  amygdalienne  gauche.  Le  pilier  antérieur  est  rouge,  gonflé 
et  dur;  le  voile  du  palais  est  envahi  sur  une  petite  étendue  entre  les 
deux  piliers  du  même  côté;  au-dessus  de  Tamygdale  la  langue  parait 
indemne.  Le  toucher  révèle  une  excavation  relativement  profonde  au 
point  qu'occupe  Tamygdale.  Le  fond  et  les  bords  de  cette  excavation  sont 
durs  et  granuleux.  Le  néoplasme  ne  paraît  s'étendre  ni  vers  le  larynx, 
ni  vers  Tœsophnge.  Salivation  modérée,  expuition  de  salive  sanguinolente 
de  temps  à  autre;  pas  de  constriction  des  mâchoires;  élancements  doulou- 
reux sous  le  pavillon  de  Toreille.  Le  doigt  explorateur  provoque  de  la 
douleur  en  touchant  Tulcération,  mais  se  promène  sans  déterminer  de 
nausées  dans  les  autres  parties  de  Tarrière-bouche. 

Le  malade  exprime  l'opinion  que  son  état  s'est  amélioré  depuis  qu'il 
est  à  rhôpital  de  la  Charité,  parce  que  la  déglutition  n'est  plus  dou- 
loureuse. 

L'état  général  est  très  affaibli,  si  non  absolument  cachectique.  Le 
malade  dit  cependant  qu'il  engraisse  depuis  qu'il' ne  lui  est  plus  pénible 
de  t>rendre  des  aliments. 
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le  premier  le  rôle  dans  les  fractures  du  maxillaire  et  ne  pas  prendre  pour 
une  affection  spéciale  la  congestion  pulmonaire  qui  accompagne  toujours 
la  septicémie.  Pour  mon  compte,  je  n'utiliserai  la  trachéotomie  préventive 
que  pour  les  opérations  sur  le  pharynx  et  pour  parer  à  Técoulement  du 
sang  dans  les  voies  aériennes. 

M.  Marchand  a  fait  une  extirpation  partielle  du  pharynx  pour  un  cancer 
(sans  trachéotomie)  à  un  homme  de  quarante-sept  ans  qui  a  succombé  le 
septième  jour  après  avoir  présenté  tous  les  signes  stéthoscopiques  d^une 
pneumonie  vraie.  S^appuyant  sur  ce  fait,  sur  celui  de  M.  Monod  et  sur 
ceux  de  Kocher  et  de  Langenbeck»  M.  Marchand  conclut  en  faveur  de  la 
trachéotomie  préventive  dirigée  contre  les  accidents  pulmonaires. 

M.  Trélat.  Il  y  aurait  intérêt  à  considérer  à  part  les  faits  tout  à  fait 
actuels,  ne  remontant  qu'à  trois  ou  quatre  ans,  qui  ont  bénéficié  des 
grands  progrès  apportés  aux  pansements  de  ce  genre.  C*est  là  la  véri- 
table cause  de  succès  et  non  la  trachéotomie  qui  a  pu  être  pratiquée. 
Dans  un  cas  récent,  j'ai  enlevé  pour  un  cancer  une  amygdale  et  ses  piliers 
(sans  trachéotomie).  L'emploi  du  tube  œsophagien  et  des  tampons  iodo- 
formés  qui  ont  pu  rester  en  place  onze  ou  douze  jours  a  suffi  à  prévenir 
tout  accident. 

M.  PoLAiLLON  a  pratiqué  quatre  fois  au  moins  la  résection  du  pharynx. 
Il  emploie  une  grande  incision  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire  dont 
il  pratique  la  résection.  Il  enlève  les  parties  malades  avec  Tanse  galva- 
nique et  le  thermo-cautère  après  avoir  fait  la  ligature  préventive  de  la 
carotide  externe.  Il  n'a  jamais  eu  recours  à  la  trachéotomie.  Or,  aucun 
de  ces  opérés  n'a  eu  d'accidents  pulmonaires;  deux  ont  guéri  de  l'opéra- 
tion et  récidivé  au  bout  de  plusieurs  mois;  les  deux  autres  sont  morts 
d'hémorrhagie  secondaire  au  niveau  de  la  ligature  qui  avait  porté  chez 
l'un  sur  la  carotide  primitive  et  chez  l'autre  sur  la  carotide  externe. 

M.  MoNOD  est  très  heureux  d'avoir  soulevé  cette  discussion  avant 
laquelle  l'existence  de  la  pneumonie  septique  survenant  dans  ces  condi- 
tions lui  paraissait  indiscutable. 

M.  Le  Fort  croit  que  la  trachéotomie  prédispose  à  la  pneumonie  non 
seulement  par  introduction  de  germes,  comme  le  disait  M.  Terrier,  mais 
surtout  en  faisant  arriver  aux  poumons  un  air  trop  froid.  Cette  influence 
est  évidente  chez  les  enfants  et  c'est  pour  l'éviter  qu'on  échauffe  l'air  en 
lui  faisant  traverser  une  cravate  de  gaze  placée  devant  la  canule. 

M.  Terrier.  Il  s'agit  d'enfants  déjà  atteints  d'affections  de  l'appareil 
respiratoire  et  par  conséquent  beaucoup  plus  susceptibles  de  ce  côté.  La 
cravate  de  gaze  me  parait  plutôt  agir  en  empêchant  l'entrée  des  pous- 
sières qu'en  échauffant  l'air  inspiré.  Un  exemple  du  peu-'d'iniluence  du 
froid  est  fourni  par  deux  mendiants  auxquels  on  a  fait  la  trachéotomie 
pour  des  rétrécissements  syphilitiques  du  larynx  et  qui  sortent  depuis 
cinq  ans  par  tous  les  temps  sans  protéger  aucunement  leur  canule. 
•  M.  BouiLLY.  Kyste  hydatique  intra'pévitonéal  traité  par  la  laparo^ 
tomie. 


lo- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE         3t7 

Un  homme  de  vingt-deux  ans  portait  dans  la  région  ombilicale  une 
tumeur  dont  la  ponction,  faite  par  M.  Tillaux»  donna  issue  à  un  liquide 
bydatique.  Trois  mois  après,  en  avril  1883,  il  rentra  dans  le  service  de 
M.  Bouilly  avec  une  tumeur  du  volume  des  deux  poings.  La  ponction 
antérieure  imposait  le  diagnostic  d'un  kyste  hydatique  que  M.  Bouilly 
crat  pouvoir  localiser  à  la  face  profonde  du  muscle  grand  droit,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  La  tumeur  était  nettement  indépendante 
du  foie;  les  téguments  étaient  normaux. 

Le  3  avril,  M.  Bouilly  incise  le  ventre  sur  la  ligne  médiane  et  tombe 
après  avoir  traversé  le  plan  des  muscles  droits  sur  une  sorte  de  kyste 
pré««ntant  des  adhérences  très  résistantes  qu'il  cherche  en  vain  k  détruire. 
Pendant  ces  manœuvres,  la  poche  se  crève  et  donne  issue  à  un  litre  environ 
de  pus  phlegmoneux  et  à  la  poche  hydatique  qui  flottait  ratatinée  au 
odUea  de  Tabcès. 

Après  détersion  des  parois,  M.  Bouilly  reconnaît  que  ce  kyste  était  intra-  ^ 
pêfitonéal  et  limité  en  avant  par  le  péritoine  pariétal  et  sur  le  reste  de 
•Q&t^akdue  par  des  adhérences  intestinales  dues  à  de  la  péritonite  chro- 
oàqne.  M.  Bouilly  se  garda  bien  entendu  de  détruire  ces  adhérences  et  fit 
b  suture  du  kyste  à  la  paroi  abdominale  et  le  drainage  de  la  cavité. 
Pansemeot  de  Lister.  Suites  remarquablement  simples;  aucune  suppu- 
ration, seulement  de  Texsudation  séreuse.  Les  tubes  furent  enlevés  le 
f/'/oor  (22  avril),  et  la  cicatrisation  était  complète  le  15  mai. 

La  guérison  n'aurait  certainement  pu  être  obtenue  ici  par  la  ponction, 
quelque  gros  qu'eût  été  le  trocart. 


M.  Le  Fobt.  Nouveau  procédé  pour  la  mensuration  de  la  poU 
trine. 

M.  Le  Fort  applique  simplement  autour  de  la  poitrine  une  attelle  plâtrée, 
brge  comme  la  main,  qu'il  enlève  en  la  coupant  d'un  côté.  On  a  ainsi 
lacilenient  une  sorte  de  moule  dont  on  peut  transcrire  la  forme  sur  le 
papier  et  qui  donne  des  résultats  assez  précis.  La  superposition  des 
moules  obtenus  avant  et  après  une  opération  d'Estlander  par  exemple 
dcmoe  des  résultats  intéressants. 


M.  PoLAiLLOs.  Résection  du  coude. 

Arthrite  tuberculeuse  avec  sommets  des  poumons  douteux.  Résection 
par  le  procédé  d'OUier  le  26  janvier,  en  enlevant  l'extrémité  supérieure 
des  deux  os  de  Tavant-bras  et  le  plateau  humerai.  Bon  résultat. 

Dans  ces  opérations,  il  faut  enlever  autant  que  possible  tout  ce  qui  est 
atteint  par  la  tuberculose,  mais  il  reste  souvent  des  tissus  douteux  qui, 
was  un  pansement  antiseptique,  peuvent  se  modifier  par  une  longue  sup- 
puration et  donner  une  cicatrice  normale. 

H.  Marcband.  Hystérectomie  vagtnaZe. 

KL  Marchand  présente  un  utérus  cancéreux  qu*il  a  enlevé  par  la  voie 
lagioale  et  qui  était  envahi  jusqu'à  l'isthme  de  Guyon.  Heureusement  il 
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restait  superficiellement  une  mince  couche  de  tissu  sain  qui  s'opposait 
encore  à  Tenvahissement  du  tissu  cellulaire  voisin. 

L'opération  fut  facile,  mais  à  la  fin  elle  fut  marquée  par  un  incident 
qui  aurait  pu  avoir  des  suites  graves  :  une  hémorrhagie  abondante  se 
produisit  par  la  surface  de  section  de  la  paroi  postérieure  du  yagin  et 
nécessita  le  placement  d*une  couronne  de  pinces.  L'une  de  ces  dernières 
comprit  le  rectum  qui  présente  le  5*  jour  une  perforation  gangreneuse. 

A  deux  reprises,  la  guérison  fut  entravée  par  une  accumulation  de  ma- 
tières fécales  dans  le  petit  bassin  qu*on  dut  évacuer  avec  la  curette,  mais 
elle  est  aujourd'hui  complète,  et  il  ne  reste  plus  trace  de  la  fistule.  L'opé- 
ration fut  faite  le  28  octobre  et  la  guérison  était  complète  le  20  janvier. 
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M.  Tbbrillon.  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire  traité  par  Vinjeciion 
de  chlorure  de  zinc.  Péritonite  chronique.  Modification  tardive  du 
•  kyste. 

Le  début  de  la  tumeur  paraissait  remonter  à  12  ans.  Il  y  a  sept  ou  huit 
ans,  M.  Ânger  fit  dans  ce  kyste  une  ou  plusieurs  injections  de  chlorure  de 
zinc  qui  déterminèrent  des  douleurs  très  vives,  de  la  péritonite  et  laissè- 
rent la  malade  pour  toujours  impotente.  Entrée  à  la  Salpêtrière,  elle  subit 
plusieurs  ponctions  qui  donnèrent  chaque  fois  14  litres  de  liquide  sans 
paralbumine.  La  dernière  fut  faite  en  juin  et  le  liquide  cessa  à  peu  près 
de  se  reproduire.  La  malade  succomba  à  des  accidents  hépatiques. 

L^autopsie  montra  un  abcès  du  foie  communiquant  avec  l'intestin  et  des 
adhérences  intestinales  multiples  du  côté  du  kyste  ;  la  poche,  qui  conte- 
nait des  parties  végétantes  et  de  petites  productions  kystiques,  était  deve- 
nue fibreuse  et  s'était  dépouillée  de  tout  son  épithélium,  ce  qui  explique 
l'absence  constante  de  paralbumine  dans  le  liquide  des  ponctions. 

L'action  de  l'injection  de  chlorure  de  zinc  a  donc  été  réelle  ici,  mais  elle 
a  été  bien  lente  et  s'est  accompagnée  d'accidents  graves. 

M.  Th.  Amoer  a  soigné  cette  malade  en  1879.  Il  ne  lui  a  pas  fait 
Tovariotomie  à  cause  de  son  mauvais  état  général  et  s'est  borné  à  deux 
injections  de  chlorure  de  zinc  à  3  pour  100,  dont  la  seconde  fut  suivie  d'une 
réaction  inflammatoire.  Malgré  de  la  diarrhée  et  un  érysipèle  -grave 
cette  malade  se  rétablit,  reprit  des  forces  et,  à  sa  sortie,  la  circonfé- 
rence de  l'abdomen  était  tombée  de  96  à  80  centimètres.  La  tumeur 
n'avait  plus  que  le  volume  du  poing.  L'abcès  du  foie  qui  a  déterminé  la 
mort  six  ans  plus  tard  est  sans  rapport  avec  le  kyste  ovarien,  et  M.  Anger 
est  disposé  à  faire  encore  ces  injections  dans  certains  kystes  de  l'ovaire, 
en  particulier  dans  les  kytes  para-ovariens. 

M.  Tbrqibr.  Les  injections  sont  détestables.  Ici  elles  m'ont  empêché 
d'opérer  cette  malade. 

M.  Gillette  ne  fait  des  injections  caustiques  qu'après  les  opérations 
partielles  avec  suture  de  la  poche  à  la  paroi  abdominale.  Il  traite  ainsi 
actuellement  une  malade  qui  est  voie  de  guérison. 

M.  Terrier.  La  guérison  n'est  possible  après  les  extirpations  partielles 
qu'en  cas  de  kyste  dermoîde  uniloculaire,  sinon  les  malades  gardent  une 
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fistole  persistante,  et  la  paroi  du  kyste  continue  à  végéter.  Ce  sont  des 
épithéliomes  dont  on  ne  peut  empêcher  la  prolifération*  J'ai  observé  un 
exemple  de  généralisation.  —  En  un  mot,  je  ne  connais  pas  d'exemple  de 
kyste  multiloculaire  incomplètement  enlevé  qui  ait  guéri. 

M.  Tbrrillon.  Sarcome  de  la  muqueuse  utérine.  Hystérectomie 
abdominale  supra-vaginale.  Mort  le  58^  jour. 

Il  8'agit  d'une  femme  de  cinquante-trois  ans  sans  antécédents  particu- 
liers, dont  les  règles  avaient  disparu  depuis  quatre  ans.  Pas  de  grossesse 
antérieure.  Le  ventre  augmenta  de  volume  en  même  temps  que  se  mon- 
traient des  douleurs  vives.  Amaigrissement.  Pertes  blanches. 

Par  le  palper  abdominal  on  sent  une  tumeur  fluctuante  au  toucher»  le 
eol  est  immobile  et  semble  se  continuer  avec  la  tumeur;  on  ne  peut  intro- 
duire lliystéromètro.  Une  ponction  donne  6  litres  d'un  liquide  noirâtre. 
Llocision  abdominale  que  pratiqua  M.  Terrillon  le  fit  tomber  sur  la 
tmnear  dont  il  retira  par  ponction  7  litres  d'un  liquide  rougeâtre.  Il 
ROQQiml  alors  qu*il  s'agissait  d'un  utérus  distendu  :  les  ligaments  larges 
iarenlliès,  le  col  utérin  traversé  par  une  broche  et  l'utérus  amputé  au- 
dessos.  Le  moignon  utérin  fut  suturé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdo- 
minale. Suites  opératoires  simples,  mais  mort  d'épuisement  le  58*  jour. 
L'autopsie  fit  reconnaître  une  dégénérescence  sarcomateuse  des  gan- 
gliooB.  L'utérus  enlevé  était  distendu  et  hypertrophié,  une  masse  sar- 
eonatense  obstruait  complètement  l'orifîce  interne  du  col  utérin,  des 
masses   mamelonnées    recouvraient    la    surface   interne    de  la  poche. 
H.  Ranviera  reconnu  un  sarcome  bien  limité  à  la  muqueuse. 

En  somme,  il  s'agissait  d'un  hématomètre  par  rétention,  résultant  de  la 
présence  d*un  sarcome  utérin.  M.  Terrillon  rappelle  les  travaux  parus  sur 
ce  sujet  et  un  cas  analogue  communiqué  par  M.  Pean  à  l'Académie  de 
Médecine  en  1877.  (Voir  Gazette  des  hôpitaux,  mars  1877.) 

Le  sarcome  de  la  muqueuse  utérine  est  une  affection  à  évolution  lente 
caractérisée  par  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus  transformé  en  un 
kyste  volumineux.  Elle  s'accompagne  d'une  cachexie  spéciale. 

M.  TiLLAUX  a  soigné  par  le  curage  et  le  raclage  de  l'utérus,  à  trois 
reprises,  une  femme  qui  présentait  un  sarcome  à  forme  polypeuse  de  la 
moqueuse  utérine,  diagnostiqué  histologtquement  par  M.  Ranvier.  En 
présence  d'une  nouvelle  récidive,  M.  Tillaux  chercha  à  faire  Thystérec- 
tomie  abdominale,  mais  ne  put  y  réussir  à  cause  des  adhérences  de 
rutéros.  11  aurait  fallu  recourir  au  début  à  cette  opération. 

M.  Gn^LBTTE  a  observé  trois  cas  analogues  qu'il  a  opérés  par  ablation 
aTec  la  curette  ou  l'écraseur.  Chez  la  première  malade  l'utérus  était  rempli 
et  le  col  dilaté  au  point  d'admettre  la  main  ;  quoique  opérée  dans  un  état 
cachectique,  elle  a  guéri.  La  troisième,  qui  avait  de  grosses  tumeurs  adhé- 
rentes à  la  muqueuse,  a  également  guéri.  Chez  la  seconde,  la  tumeur  était 
plus  vaginale  qu'utérine  et  son  ablation  a  entraîné  la  mort.  L'examen 
hisiologique  a  été  fait  chaque  fois. 

M.  QuÉxu.  Etranglement  interne  dans  un  sac  péritonéal  diverticu» 
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taire.  Laparotomie,  Guèrison.  (Voir  jRet?.  de  c/itV.,  janvier  1886,  p.  83. 
Rapport  de  M.  Berger.) 

Le  jour  de  l'entrée  de  cette  malade  à  Thôpital,  avant  rétablissement 
des  vomissements  fécaloîdes,  on  avait  fait  le  lavage  do  Testomac.  M.  Berger 
pense  que  cette  pratique,  préconisée  en  Allemagne,  n*amène  qu'une  amé- 
lioration passagère  et  a  Tinconvénient  de  reculer  Tintervention  chirorgi- 
cale;  cependant  elle  peut  avoir  son  utilité  comme  prélude  de  l'opération 
pour  diminuer  la  distension  de  Tintestin.  Cette  observation  montre 
qu'après  cinquante  ans  l'obstruction  intestinale  n'est  pas  toujours  due  à 
un  cancer  et  qu'il  ne  faut  pas  recourir  de  parti  pris  à  l'établissement 
d'un  anus  contre  nature.  Au  lieu  de  débrider  simplement,  comme  l'a  fait 
M.  Quénu,  le  collet  du  sac  intérieur,  M.  Berger  aurait  préféré  l'exciser 
ou  l'oblitérer  en  suturant  ses  deux  feuillets. 

M.  Le  Dentu  a  employé  trois  fois  dans  son  service  et  sans  résultat  le 
lavage  de  l'estomac  qu'il  ne  croit  indiqué  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

M.  NiCAisE.  Il  faut  faire  une  distinction  entre  le  lavage  et  révacaation 
simple  de  Testomac.  Par  le  lavage,  on  se  propose  non  seulement  de  vider 
Festomac  de  son  contenu,  mais  de  l'exciter  de  façon  à  déterminer  des  con- 
tractions intestinales;  le  lavage  agit  sur  l'estomac,  comme  les  lavements 
salés  et  l'électricité  agissent  sur  le  gros  intestin.  Dans  certains  cas  d'obs- 
truction intestinale,  de  cause  indéterminée,  le  lavage  a  été  utile,  et  a 
amené  la  disparition  des  accidents. 

Par  l'évacuation  simple  de  l'estomac  on  se  propose  de  vider  cet  organe 
des  matières  intestinales  amenées  par  les  mouvements  antipéristaltiqucs, 
matières  qui  aggravent  les  symptômes,  amènent  des  vomissements  et  peu- 
vent par  leur  résorption  être  suivies  de  stercorémie,  surtout  quand  après  la 
disparition  de  l'étranglement  elles  traverseront  le  tube  digestif  et  seront 
en  contact  avec  les  parties  lésées  de  l'intestin. 

Aussi  je  considère  comme  d'une  bonne  pratique  de  vider  l'estomac  avec 
le  tube  de  Faucher,  ceci  n'étant  qu'une  petite  opération  palliative  qui  ne 
doit  pas  retarder  l'intervention  du  chirurgien  dans  un  cas  d'étranglement 
intestinal. 

Chez  un  malade  chez  lequel  l'estomac  considérablement  dilaté  pressait 
sur  le  duodénum  déjà  rétréci,  l'évacuation  et  le  lavage  ont  amené  une 
amélioration  des  symptômes.  (Voir  Revue  de  chirurgie^  1885.)  Peut-être 
a-t-on  eu  affaire  à  des  faits  analogues,  dans  les  cas  où  le  lavage  a  été  suivi 
de  la  disparition  des  phénomènes  d'obstruction. 

M»  PoLAiLLON  croit  que  le  lavage  de  Testomac  peut  rendre  des  services 
dans  certaines  conditions.  11  cite  une  femmo  atteinte  de  hernie  ombilicale 
étranglée  avec  accidents  tellement  graves  que  l'on  ne  pouvait  songer  à 
l'opérer  et  qui  dut  à  l'emploi  de  ce  moyen  une  survie  de  dix  jours.  . 

M.  Terrier.  On  peut  essayer  le  lavage  de  l'estomac  au  même  titre 
que  l'électrisation  pour  les  obstructions  de  cause  inconnue,  mais  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  opérer  si  le  diagnostic  d  étranglement  interne  ou  externe 
peut  être  posé  d'une  façon  précise. 

M.  Beroeb,  sans  admettre  le  lavage  d'une  façon  absolue,  pense  qu'il 
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peat  rendre  service  quelquefois  avant  l'opération,  comme  moyen  palliatif. 
Son  emploi  a  déterminé  dans  un  cas  une  pneumonie  septique. 

M.  NicAisB.  FibrO'Sarcome  de  la  paroi  abdominale.  Ablation.  Gué- 
rîson, 

La  pièce  présentée  par  M.  Nicaise  provient  d'une  femme  de  vingt- 
quatre  ans  qui  portait  un  fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale  ayant 
marché  assez  rapidement.  La  tumeur  était  adhérente  à  la  crête  iliaque; 
elle  a  pu  être  décollée  des  aponévroses  qui  l'entouraient  et  du  péritoine 
auquel  elle  était  adossée  sans  y  adhérer  intimement. 

Après  l'extirpation,  il  restait  une  plaie  fort  irrégulière  que  M.  Nicaise  a 
fermée  en  faisant  la  suture  à  étages  préconisée  par  Socin  (de  Bâle),  qui 
permet  d'espérer  qu'il  n'y  aura  pas  d'éventration. 

La  malade  est  complètement  guérie,  après  avoir  présenté  quelques  légers 
symptômes  de  péritonite.  La  réunion  s'est  faite  par  première  intention 
dans  b  plus  grande  étendue  de  la  plaie.  M.  Nicaise  a  présenté  une  obser- 
talion  analogue,  également  terminée  par  la  guérison,  en  1878. 

^.LEDsNTua  observé  plusieurs  cas  semblables.  Il  faut  éviter  de  laisser 
grossir  ces  tumeurs  qui  deviennent  adhérentes  au  péritoine. 

M.  Le  Dentu  attache  la  plus  grande  importance  au  drainage  qui  doit 

être  établi  dans  tous  les  points  déclives  et  ne  pas  être  supprimé  trop  tôt. 

M.  GixxETTE  a  enlevé  sur  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  une  tumeur 

analogue  du  volume  d'une  grosse  orange,  siégeant  entre  le  muscle  grand 

droit  et  le  péritoine,  qui  no  fut  pas  intéressé.  La  guérison  a  été  obtenue 

en  dix-huit  jours  sans  accidents  ni  éventration  consécutive. 

M.  NfCAtSB.  Il  arrive  souvent  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  adhérentes 
au  péritoine,  de  même  que  les  kystes  inclus  du  ligament  large. 

M.  Kbc6-Ba88e.  Arthrite  sèche.  Corps  étrangers  des  deux  genoux. 
Arthrotomie ,  Amélioration. 

M.  BoppE.  Cor,ps  étranger  ostéo-cartilagineux  du  genou  d'origine 
probAblement  pathologique.  Arthrotomie.  Rapport  do  M.  Kirmisson. 

M.  Kirmisson  ne  s'occupe  que  de  la  pathogénie  et  du  traitement  des 
corps  étrangers  articulaires» 

Relativement  à  leur  pathogénie,  la  tendance  générale  était,  il  y  a  quel« 
années,  de  croire  à  leur  développement  spontané,  leur  origine  trau- 
tique  étant  exceptionnelle,  d'où  le  nom  général  d'arthrophytes.  Aujour- 
dlmi  au  contraire  les  travaux  de  Poncet,  de  Fiesch  (de  Wûrzburg), 
de  Pioolet  et  Vaillard,  ont  amené  contre  cette  notion  une  réaction  basée 
«tir  l'anafomie  pathologique.  Ces  auteurs  ont  montré  que,  dans  bon 
-nombre  de  cas,  le  corps  étranger  était  constitué  par  un  copeau  détaché 
«leseariaoes  articulaires  et  formé  d'un  noyau  osseux  recouvert  sur  une 
de  ses  faces  du  cartilage  diarthrodial  dG^t  la  disposition  est  caracté- 


Aa  point  de  vue  pathogénique,  les  observations  de  MM.  Krug-Basse  et 
Boppe  sont  intéressantes» 
Lm  première  a  trait  à  un  jeune  soldat,  rhumatisant  héréditaire,  qui  fut 
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pris  pendant  Texercice  d'une  douleur  brusque  et  poignante  dans  le  genou 
droit.  Cette  douleur  persista,  on  fit  Textraotion  par  Tarthrotomie  du  corps 
étranger,  et  le  malade  reprit  son  service.  La  douleur  ne  disparut  pas 
cependant  et  reprit  notamment  une  grande  acuité  dans  le  genou  opéré 
après  une  marche  de  2  kilomètres.  A  ce  propos,  on  reconnut  dans 
l'autre  genou  la  présence  d'un  corps  étranger  qu'on  enleva  également  par 
Farthrotomie;  le  sujet  guérit,  mais  conserva  de  la  gêne  des  mouvements 
et  des  craquements.  L'examen  histologique  des  corps  enlevé  montre  qu'ils 
étaient  constitués  par  du  cartilage  calcifié.  M.  Kirmisson  est  absolument 
d'accord  avec  l'auteur  pour  reconnaître  ici  des  corps  d'origine  pathologi- 
que, dus  au  développement  d'une  arthrite  sèche. 

Le  malade  de  M.  Boppe  avait  un  corps  étranger  mobile  du  genou 
depuis  trois  ans  ;  le  premier  symptôme  avait  été  un  gonflement  de  Parti» 
culation  survenant  après  une  fatigue,  sans  traumatisme,  qui  l'avait  tenu 
deux  mois  au  lit.  Puis  aucun  symptôme  n'avait  attiré  son  attention  pen- 
dant trois  ans,  époque  à  laquelle  les  accidents  reparurent  pendant  des 
exercices  de  voltige.  L'arthrotomie  permit  d'extraire  facilement  ce  corps 
étranger  qui  avait  la  forme  d'une  petite  rotule  et  était  creusé  d'une  cavité 
centrale,  il  était  ostéo-cartilagineux.  D'après  le  rapporteur,  l'absence  d'une 
cause  traumatique  nette,  la  longue  période  de  tolérance  et  l'existence  de 
la  cavité  centrale  devraient  plutôt  faire  croire  à  une  origine  pathologique^ 
admise  par  M.  Boppe. 

A  ces  deux  cas,  on  peut  joindre  utilement  un  fait  de  M.  Maunoury  (de 
Chartres),  4^ui  est  un  type  de  corps  étranger  traumatique:  une  femme  de 
vingt-deux  ans  tombe  sur  le  genou  et  perçoit  un  craquement;  le  genou 
subit  un  gonflement  considérable,  et,  deux  mois  plus  tard,  la  présence  du 
corps  étranger  est  constatée.  L'arthrotomie  est  faite  quatorze  mois  après 
l'accident,  en  raison  de  la  gène  fonctionnelle,  et  permet  d'extraire  un 
corps  étranger  présentant  à  l'examen  histologique  les  caractères  très  nets 
des  corps  d'origine  traumatique.  La  guérison  fut  parfaite. 

11  faut  savoir  que  les  corps  étrangers  d*origine  traumatique  se  modifient 
quand  ils  font  un  long  séjour  dans  la  cavité  articulaire  et  se  revêtent  sur 
leur  face  primitivement  osseuse  d'une  couche  rugueuse  de  cartilage  em- 
bryonnaire, bien  distincte  du  cartilage  diarthrodial  qui  couvre  leur  faœ 
opposée.  Cette  couche  cartilagineuse  de  nouvelle  formation  était  très 
nette  dans  le  cas  de  M.  Maunoury.  En  1878,  M.  Chipault  (d'Orléans)  a 
publié  un  cas  de  corps  étranger  d'origine  très  nettement  traumatique 
extrait  au  bout  de  cinq  mois. 

En  résumé,  il  faut  donc  admettre  pour  les  corps  étrangers  articulaires 
une  origine  traumatique  et  une  origine  pcathologique,  les  premiers  corn» 
portant  un  pronostic  fonctionnel  post-opératoire  bien  meilleur.  Dans  cer- 
tains cas,  la  distinction  est  impossible  même  après  un  examen  histologique^ 

Quant  au  traitement,  la  supériorité  de  l'arthrotomie  est  aujourd'hui 
reconnue.  Elle  a  donné  sur  105  cas  101  guérisons  et  4  morts  dont  toutes 
ne  sont  pas  attribuables  à  l'opération.  Mais  les  bons  résultats  sont  subor* 
donnés  à  l'emploi  d'une  antisepsie  sévère.  Le  manuel  opératoire  est 
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encore  un  peu  discuté,  surtout  sur  deux  points,  le  drainage  et  la  suture. 

Plasieurs  observations  ne  font  pas  mention  du  drainage;  dans  d'autres, 
n  est  spécifié  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  drainage  et  les  malades  ont  guéri.  Le 
draÎD  n'est  donc  pas  indispensable;  quelquefois  son  emploi  n'a  pas  empè- 
àé  l'arthrite  suppurée.  La  question  est  difficile  à  résoudre  vu  la  pénurie 
de  documents.  Le  rapporteur  pense  qu'il  faut  distinguer  les  cas  en  deux 
catégories  :  suivant  que  l'extraction  est  facile  ou  exige  des  manipulations 
plus  ou  moins  prolongées  ;  suivant  qu'il  y  a  un  épanchement  séreux  ou 
sanguin  ou  que  l'articulation  est  saine.  Dans  la  première,  l'extraction 
difficile  et  l'épanchement  articulaire  rendent  le  drainage  nécessaire,  sinon 
il  est  inutile.  En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  faire  pénétrer  le  drain  dans  la 
cavité  articulaire,  mais  le  mettre  au  ras  de  la  synoviale. 

Pour  la  suture  y  la  réunion  des  parties  superficielles  est  insuffisante  et  il 
iaot  comprendre  la  synoviale  dans  les  points,  soit  qu'on  n'en  mette 
qu'un  rang,  soit  qu'on  fasse  deux  étages  de  sutures  profondes  et  super- 
fiiàelles.  Cette  dernière  conduite  paraît  préférable,  en  ajoutant  un  drain 

t|ûTéçondeà  Tintervalle  des  deux  plans  de  suture.  Il  faut  employer  un 

paaaeiDfiXiX  antiseptique  ou  le  pansement  ouaté. 
Ehtermisant,  M.  Kirmisson  déclare  ne  donner  qu'avec  réserves  ces 

coiidiisk)D8  basées  sur  trop  peu  de  faits.  Il  serait  désirable  que  les  obser- 
vations futures,  soient  bien  explicites  sur  les  questions  de  suture  et  de 

dninage;  c'est  le  seul  moyen  de  les  trancher. 
M.  TicL&T.  La  pièce  venant  du  malade  de  M.  Boppe  me  paraît  un  corps 

étranger  nettement  pathologique,  j'en  ai  extrait  un,  en  tous  points  sem- 
bbUe,  dont  l'origine  n'était  pas  douteuse. 

Quant  à  l'arthrotomie,  il  est  sage  de  terminer  l'opération  de  façons 
variables  suivant  les  difficultés  qu'elle  présente  ou  les  lésions  qu'on 
rencontre  ;  mais  il  faut  prendre  toutes  les  précautions  pour  que  l'opéra- 
tion soit  simple  et  n'opérer  que  quand  le  corps  étranger  est  dans  une 
positioa  bien  déterminée.  Dans  ces  conditions,  il  paraît  préférable  de  ne 
pas  faire  de  drainage.  La  suture  doit  aller  jusqu'à  la  synoviale,  sans  la 
comprendre.  Enfin,  quand  il  n'y  a  pas  de  drain^  quelle  que  soit  la  nature 
des  sutures,  il  y  a  avantage  à  laisser  le  pansement  antiseptique  en  place 
jusqu'à  la  guérison  définitive,  ce  qui  permet  l'immobilisation  rigoureuse 
de  la  îointure. 

M.  LuGAS-CHAicpioRNièRB.  Pourquoi  repousser  le  drainage?  On  peut  s'en 
passer,  il  est  vrai,  si  l'opération  est  très  simple,  mais  il  est  nécessaire  si 
Topération  est  un  peu  laborieuse  et  s'il  y  a  du  liquide  articulaire.  Il  n'a 
que  des  avantages  et  aucun  inconvénient,  comme  j'ai  pu  m'en  assurer, 
après  des  artbrotomies  faites  pour  diverses  raisons.  Au  contraire,  sa  sup- 
preasion  peut  entraîner  des  accidents  graves.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  le 
faire  pénétrer  dans  l'articulation,  où  il  doit  rester  très  peu  de  temps  d'ail- 
leorSy  Carmen  le  laissant  au  ras  delà  synoviale,  on  s'expose  à  faire  un  drai- 
DJLge  illusoire.  Je  dois  dire,  sans  pouvoir  m'y  arrêter  maintenant,  que  je 
n'inuaobilise  jamais  les  articulations  dans  ces  conditions. 

M.  Gu.LBTrE  proteste  énergiquement  en  faveur  de  l'immobilisation. 


'^■ 


324 


REVUE  DB  CHIRURQIE 


'm 


:••< 


M.  Trélat.  La  tendance  actuelle  de  la  chirurgie  parait  être  la  suppres- 
sion du  drainage,  c'est-à-dire  de  la  nécessité  du  drainage. 

M.  Margbamo  signale  ane  troisième  catégorie  de  corps  étrangers  arti- 

,  culaires,  qui  se  rencontrent  aussi  dans  des  bourses  séreuses,  ce  sont  les 

corps  étrangers  d'origine  pathologique  rendus  libres  par  un  traumatisme. 

M.  QuÉNu.  Des  limites  de  la  matrice  de  Vongle,  Application  au  traite- 
ment de  Vongle  incamé. 

L*opération  la  plus  répandue  aujourd'hui  pour  le  traitement  de  Tongle 
incarné  est  celle  de  Follin,  adoptée  par  MM.  Tillaux,  Le  Dentu,  etc.,  qui 
consiste  dans  Tarrachement  total  de  l'ongle,  suivi  de  Textirpation  d'une 
partie  do  la  matrice  et  du  lit  de  Tongle  en  rapport  avec  la  lésion. 

Cette  opération  donne  de  très  bons  résultats,  mais  elle  sacrifie  inutile- 
ment des  parties  qui  ne  concourent  pas  à  la  formation  de  Tongle.  Celui-ci 
est  formé  exclusivement  par  la  partie  du  lit  de  l'ongle  qui  s'étend  du  bord 
convexe  de  la  lunule  en  avant  à  la  gouttière  de  la  matrice  de  l'ongle  en 
arrière,  et  il  suffit  de  faire  porter  Texcision  sur  cette  région  pour  que 
l'ongle  ne  repousse  pas.  M.  Quénu  a  opéré  ainsi  6  malades  qu'il  a  revus 
cinq  mois  après  et  chez  lesquels  l'ongle,  qui  ne  s'était  pas  reproduit,  était 
remplacé  par  un  épaississement  épidermique  corné. 

Pour  le  traitement  opératoire  de  Tonyxis  double,  il  suffit  donc,  au  lieu 
d'enlever  tout  le  lit  de  l'ongle,  d'exciser  seulement  la  portion  de  celui-ci 
qui  est  en  arrière  du  bord  convexe  de  la  lunule,  qu'on  circonscrit  par 
quatre  incisions  se  coupant  à  angle  droit,  dont  les  deux  latérales  se  pro- 
longent en  arrière  des  bords  de  l'ongle,  circonscrivant  un  lambeau  cutané 
qu'on  suture  seulement  sur  les  parties  latérales  après  l'avoir  attiré  en  avant. 
La  cicatrisation  s'est  faite  dans  un  espace  de  trois  à  ving^-deux  jours. 
Elle  a  été  plus  lente  dans  trois  cas.  Il  se  reproduit  un  épiderme  corné 
qui  conserve  la  forme  de  l'orteil. 

M.  Peyrot.  Transplantation  chez  Vhomme  d'un  tendon  emprunté  à 
un  chien.  Rétablissement  partiel  de  la  fonction. 

Un  garçon  de  quatorze  ans  avait  fait  treize  mois  avant  d'entrer  à  l'hô- 
pital une  chute  sur  des  morceaux  de  verre  qui  avaient  produit  une  plaie 
transversale  de  la  paume  de  la  main  avec  section  des  deux  tendons  flé- 
chisseurs du  médius.  Quand  il  entra  à  l'Hôtel- Dieu  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Richet  suppléé  par  M.  Peyrot,  on  remarquait  de  la  ten- 
dance au  renversement  dorsal  des  deux  dernières  phalanges  du  médius 
dont  la  première  phalange  seule  pouvait  être  fléchie  par  l'action  des 
interosseux  et  des  lombricaux. 

Le  siège  de  la  section  empêchant  la  suture  par  anastomose,  et  Técarte- 
ment  des  bouts  ne  permettant  pas  l'affrontement,  M.  Peyrot  interposa 
entre  les  deux  bouts  tendineux  quelques  centimètres  d'un  tendon  fléchis- 
seur pris  à  la  patte  de  derrière  d'un  jeune  chien.  Les  bouts  périphériques 
furent  faciles  à  trouver,  mais  il  n'en  fut  pas  de  même  des  bouts  centraux 
qui  ne  correspondaient  pas  à  un  nodule  senti  avant  l'opération  et  qui 
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B'était  qu^on  épaississement  de  la  gaine.  La  plaie  suppura,  mais  il  n'y 
eat  pas  d'accidents. 

A  sa  sortie,  le  malade  avait  ses  tendons  adhérents  à  la  cicatrice  cutanée. 
La  phalangine  et  la  phalangette  se  fléchissaient  un  peu,  mais  restaient 
encore,  au  maximum  de  flexion  du  doigt,  écartées  de  la  paume  d'une  dis- 
tance de  3  centimètres.  La  force  de  flexion  ne  dépassait  pas  10  grammes. 
Un  mois  et  demi  après  sa  sortie,  sa  position  ne  s'était  guère  améliorée. 
En  somme,  le  doigt  n'est  pas  devenu  utile  au  malade,  mais  il  a  cessé 
d*ètre  gênant  et  reste  habituellement  en  demi-flexion  au  lieu  d'être  en 
extension,  ce  qui  lui  permet  de  se  fléchir   pour  échapper  aux  chocs. 
M.  Peyrot  pense  que  la  grefTe  a  réussi. 
11  termine  sa  communication  par  les  conclusions  suivantes  : 
1*  La  greffe  tendineuse  est  possible  chez  l'homme, 
î*  Le  résultat  obtenu  dans  le  cas  actuel  aurait  été  meilleur  si  la  réu- 
nion immédiate  totale  avait  pu  être  obtenue. 

^.  OcKBMOKPREZ.  Abcès  pleurO'pulmonaire.  Résection  de  deux  côtes. 
GuèrUon. 

La  malade,  dans  un  état  général  très  grave,  portait  un  foyer  suppuré 
intrathoradque  en  communication  avec  les  bronches.  Pour  aborder  ce 
iojcr,  M.  Gaermonprcz  réséqua  quelques  centimètres  de  deux  côtes,  sec- 
tioiuia  la  plèvre  et  évacua  le  contenu  de  l'abcès.  La  cavité  était  pleurale 
et  non  erensée  dans  l'intérieur  du  poumon.  La  communication  avec  les 
fmmches  était  due  à  une  gangrène  superficielle  du  poumon.  La  guérison 
locale  est  complète  aujourd'hui  et  letat  général  très  amélioré. 

H.  TSRBU.L0N  présente  un  nouveau  ligateur  élastique  destiné  à  serrer 
le  pédicule  dans  Thystérectomie. 

M.  Pozzi.  Sur  remploi  des  ligatures  élastiques. 

Il  fit  sa  première  communication  à  la  Société  sur  remploi  de  la  ligature 
ébstiqne  dans  Thystérectomie,  le  23  novembre  1883.  Aujourd'hui,  la  plu- 
part des  membres  de  la  Société  ont  recours  à  ce  procédé  dont  les  discus- 
soQs  récentes  permettent  d'apprécier  le  succès  actuel.  Le  ligateur  imaginé 
parM.Pozzi  a  été  également  bien  accueilli.  Cet  instrument  n'est  certaine- 
ment pas  toujours  indispensable  et  peut  être  remplacé  par  des  pinces  quel- 
conqiKs  pourvu  qu'elles  soient  assez  solides,  cependant  il  permet  d'agir 
âivec  force,  rapidement,  et  à  une  assez  grande  profondeur;  il  n*encombro 
pss  le  champ  opératoire  et  permet  seul  à  l'opérateur  de  poser  sans  aide 
oxw  ligature  élastique.  Il  a  subi  plusieurs  perfectionnements,  et  permet 
Foiage  de  cordons  élastiques  volumineux,  quoique  des  tubes  de  5  mil- 
limètres de  diamètre  suffisent  toujours  pourvu  qu'on  fasse  deux  tours 
■or  le  pédicule.  M.  Pozzi  trouve  son  instrument  encore  supérieur  à  tous 
oeaz  qui  ont  été  imaginés  depuis,  notamment  à  celui  de  M.  Segond, 
présenté  récemment  à  la  Société,  et  difficile  à  tenir  rigoureusement  propre. 

^*  Rounn.  Fracture  du  crâne  avec  enfoncement  datant  de  cinq  ans. 
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Accès  épileptiformes.  Trépanation.  Guèrison.  (Voir  fîeruc  de  chi- 
rurgie^ mars  1886,  p.  252.)  Rapport  de  M.  LucAS-CHAUPiONNièBE. 

L'observation  de  M.  Routier  démontre  Tinnocuité  de  la  trépanation  et 
l'avantage  qu'on  peut  en  retirer  même  quand  les  accidents  ne  permettent 
pas  une  localisation  précise  et  quand  Fopération  ne  fait  découvrir  aucune 
lésion  importante,  si  bien  qu'on  pourrait  craindre  d'avoir  fait  une  opéra- 
tion inutile.  Le  même  enseignement  ressort  de  deux  faits  semblables 
appartenant  Tun  à  Lister  et  l'autre  à  M.  Lucas-Cbampionnière. 

Dans  le  cas  de  Lister,  il  n'y  avait  pour  tout  symptôme  que  des  douleurs 
très  vives  consécutives  à  une  fracture  ancienne.  La  trépanation  fut  laite 
sur  la  ligne  médiane,  et  ne  fit  découvrir  aucune  lésion.  Les  douleurs  dis- 
parurent cependant.  Au  cours  de  l'opération,  le  sinus  longitudinal  supé- 
rieur fut  blessé  et  Lister  fit  un  tamponnement  au  catgut  qui  n'empècbn 
pas  la  réunion  immédiate. 

Dans  le  cas  de  M.  Lucas-Championnière,  il  s'agissait  d*un  homme  do 
quarante-trois  ans  qui  avait  eu  à  quinze  ans  une  fracture  du  crâne  avec 
un  chevauchement  considérable  de  Toccipital  sur  le  pariétal  gauche  que 
l'on  peut  encore  constater  aujourd'hui  sur  le  malade,  qui  est  présenté  à 
la  Société.  Pendant  quatre  ou  cinq  ans,  ce  sujet  n'éprouva  aucun  symp- 
tôme, puis  à  dix-neuf  ans,  étant  soldat,  il  perdit  brusquement  connais- 
sance et  fut  réformé.  Depuis  ce  temps  il  éprouva  des  douleurs  irradiéeR 
dans  la  tète  et  dans  les  bras,  très  violentes  et  réveillées  par   le  moindre 
mouvement  de  la  tête  et  le  plus  léger  attouchement  sur  la  région  occipito- 
pariétale.  Tout  travail  lui  était  impossible.  Il  entra  dans  ces  conditions 
à  rhôpital  où  M.  Lucas -Ghampionnière  lui  fit  prendre  du  bromure;  on 
obtint  ainsi  une  sédation  passagère.  Mais  tous  les  accidents  reparurent 
bientôt  et  neuf  mois  plus  tard,  le  15  octobre  1885,  on  se  décida  à  le  tré- 
paner. 

Appliqué  au  foyer  de  la  fracture,  le  trépan  traversa  une  couche  osseuse 
très  épaisse,  une  seconde  couronne  fut  placée  un  peu  plus  loin  et  on  lit 
sauter  le  pont  intermédiaire  :  par  cette  large  brèche,  M.  Lucas-Chani- 
ionnière  ne  put  trouver  d'autre  lésion  qu'un  peu  d'adhérence  de  la  dure- 
mère  aux  os;  il  détruisit  cette  adhérence  aussi  loin  que  possible  en  pas- 
sant un  instrument  mousse  sous  les  bords  de  Torilice  osseux.  Lavage 
phéniqué.  Drainage  supprimé  le  quatrième  jour.  Pansement  de  Lister. 
La  plaie  était  cicatrisée  le  30  octobre;  dés  le  cinquième  jour,  le  malade  bo 
trouvait  très  bien  et  aucune  douleur  n'a  reparu  depuis  cinq  mois.  Aujour- 
d'hui on  peut  palper  la  région  autrefois  si  douloureuse  sans  réveiller  de 
sensibilité  pathologique. 

La  guérison  obtenue  scra-t-elle  définitive?  On  ne  peut  l'affirmer.  Mais 
ne  fût-elle  que  passagère,  on  aurait  encore  rendu  grand  service  au  malade 
sans  lui  faire  courir  de  danger  sérieux. 

Il  est  à  noter  que,  comme  c'est  la  règle,  les  battements  cérébraux  ont 
assez  rapidement  cessé  d'être  perceptibles  à  travers  la  large  perte  de  sub- 
stance osseuse  qui  est  comblée  par  du  tissu  fibreux  épais. 

M,  Vbrneuil  a  justement  vu  tout  dernièrement  un  jeune  homme  de 
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province  qui  l'avait  déjà  consulté  en  1878.  Ce  garçon  avait  reçu  sur  la 
tète  en  1876  un  madrier  qui  lui  avait  broyé  le  frontal,  et  laissait  une 
bfèohe  cicatricielle  fort  difforme  admettant  le  doigt.  En  1878,  il  n'éprou- 
Tait  aucun  malaise,  puis,  comme  on  le  voit  souvent,  notamment  après 
les  fractures  du  rocher,  les  accidents  apparurent  sous  forme  d*abord  de 
crises  de  céphalalgie,  puis  de  crises  d*épilepsie  qui  se  compliquent  depuis 
peu  de  phénomènes  asphyxiques  inquiétants.  En  outre,  un  petit  point 
de  h  dcatrice  est  devenu  douloureux  à  la  pression,  surtout  pendant 
ks  accès,  indication  précieuse.  L'intervention  proposée  par  M.  Verneuil 
à  cause  de  la  marche  progressive  des  «accidents  fut  refusée  par  le  ma- 
lade. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  trépanation,  il  y  a  une  grosse  dis* 

tiaction  à  faire  à  cause  des  lésions  cérébrales  à  distance  qui  peuvent  exister 

qcaxid  on  fait  la  trépanation  immédiate  pour  des  fractures  par  choc  vlo* 

leol.  Le  pronostic  est  infiniment  plus  favorable  quand   on  n'a   pas  à 

oaiodre  cette  complication,  comme  dans  les  fractures  anciennes  ou  dans 

ka  fuctares  récentes  par  lésions  tangentielles,  pour  ainsi  dire,  sans 

désordRs  graves  du  cerveau,  dans  certaines  fractures  par  armes  à  feu 

par  exemple. 

M.  Pater  88  demande  si  la  trépanation  doit  être  considérée  comme  la 
cause  de  la  guérison  du  malade  de  M.  Lucas-Championnière.  Il  ne  le  croit 
paa^icaose  des  deux  faits  suivants  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer. 

l*  Fracture  du  crâne.  Apparition  tardive  de  crises  épileptiformes. 
Guérison  par  le  bromure  de  potassium. 

Un  infirmier  frappé  à  la  tempe  gauche  par  un  éclat  d'obus  pendant  le 
9^  de  Paris  présente  une  fracture  du  crâne  et  des  phénomènes  de  com- 
ooCion  pendant  quelques  jours.  Il  guérit  et  travaille  deux  ans  au  chemin 
de  &r  d'Orléans  comme  commis,  sans  présenter  rien  d'anormal.  Au  bout 
de  ee  temps,  apparaissent  des  crises  épileptiformes  qui  augmentent  de 
fréquence  jusqu'à  se  reproduire  quatre  fois  par  jour.  Il  rentre  alors  au 
Valide-Grâce  où  M.  Perrin  lui  propose  la  trépanation  qu'il  refuse.  On  le 
met  au  traitement  par  le  bromure  de  potassium  qui  fait  disparaître  gra- 
duellement les  accidents  et  lui  permet  xle  reprendre  son  service.  Mais, 
après  quelque  temps,  nouvelle  rechute  qui  le  ramène  à  l'hôpital  ;  le  bro-* 
mnre  administré  de  nouveau  fait  disparaître  en  quinze  jours  tous  les  acci- 
dents qui  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis.  Evidemment  si  on  avait  tré- 
pané cet  homme  au  lieu  de  lui  donner  du  bromure,  on  aurait  attribué  sa 
guérison  à  l'opération. 

î®  Fractures  du  crâne  avec  enfoncement.  Hémiplégie  et  aphasie 
immédiates  qui  disparaissent  sans  traitement  local. 

Un  soldat  reçoit  des  éclats  d'obus  qui  lui  font  une  fracture  comminu- 
tive  et  une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement.  Hémorrhagie  profuse  qui 
oblige  à  taire  la  désarticulation  de  l'épaule  malgré  son  état  de  mort  appa- 
rente. Il  reprend  connaissance  deux  jours  après,  et  l'on  constate  qu'il  est 
hémiplégique  à  droite  et  aphasique;  le  crâne  présente  un  enfoncement  à 
pie  assez  profond  vers  la  réjgion  du  langage  articulé.  M.  Perrin  jugea 
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une  intervention  locale  inutile  et,  en  effet,  Taphasie  a  disparu  progressi- 
vement, et  le  sujet  était  très  bien  portant  au  moment  de  sa  sortie,  deux 
ou  trois  mois  après  raccidcnt.  On  n*a  pas  eu  de  ses  nouvelles  depuis. 

On  peut  dono  se  demander  si  la  trépanation  est  bien  nécessaire.  En 
tous  cas,  il  convient  de  ne  pas  se  presser  d'opérer  et  d'épuiser  auparavant 
les  ressources  de  la  thérapeutique  médicale.  Enfin  cette  opération  n'est 
pas  aussi  inofîensive  qu'on  le  dit. 

M.  Vernbuil.  Je  suis  absolument  d'avis,  et  M.  Lucas-Ghampionniëre 
aussi,  qu'il  faut  essayer  auparavant  le  traitement  interne;  mais,  quand  il 
échoue  et  que  les  accidents  vont  en  augmentant  de  gravité,  il  faut  agir. 

M.  Terrier.  Statistique  des  opérations  pratiquées  à  Vhôpital  Dichat 
en  1885. 

Sur  223  opérations  dont  plus  de  100  étaient  sérieuses  et  50  très  graves 
(ovariotomies,  hystérectomies,  opérations  de  Battey;  ablation  de  kystes 
du  foie,  néphrectomies,  etc.)»  il  n'y  a  eu  que  28  décès. 

En  somme,  aucun  décès  n'a  été  dû  à  une  complication  septique  sauf  les 
péritonites  qu'on  peut  à  la  rigueur  considérer  comme  telles.  D'ailleurs 
M.  Terrier  n'a  eu  qu'un  seul  érysipèle  dans  son  service,  et  il  a  été  très 
bénin. 

M.  Delormb.  Résection  de  4  centimètres  carrés  de  Vos  iliaque, 
M.  Delormb  présente  un  jeune  soldat  auquel  il  a  réséqué  pour  une 
ostéite  tuberculeuse  4  centimètres  carrés  de  Tos  iliaque  en  compre- 
nant l'extrémité  supérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique  au  niveau 
de  l'issue  de  Tartère  fessière.  La  cicatrisation  fut  immédiate  sauf  un  petit 
trajet  fistuleux  qui  persista  vingt-cinq  jours.  La  cicatrication  est  parfaite 
aujourd'hui.  Le  malade  marche  et  court  sans  aucune  gène. 

Dans  un  autre  cas  dont  il  donne  la  relation,  la  résection  a  porté  sur  une 
étendue  de  25  centimètres. 

M.  Berger.  Appareil  pour  la  contention  de  certaines  hernies  ombî- 
licales.  Présentation  d'appareil. 

Quand  le  ventre  est  très  développé  et  surtout  procident  comme  chez 
certaines  femmes  grasses,  la  contention  des  hernies  ombilicales  devient 
un  problème  très  difficile.  Il  faut  associer  un  bandage  proprement  dit  à 
pelote  maintenue  par  un  ressort  (seul  capable  de  maintenir  constamment 
une  hernie)  à  une  ceinture  abdominale,  ce  qui  n*est  pas  aussi  simple 
qu'on  pourrait  le  croire. 

Après  avoir  fait  en  vain  plusieurs  essais,  M.  Berger  est  arrivé  avec 
Taide  de  M.  Collin,  à  faire  construire  un  appareil  qui  lui  a  rendu  les  plus 
grands  services  depuis  deux  ans. 

C'est  une  ceinture  abdominale  en  coutil  à  élastiques  latéraux,  avec 
sous-cuisses  ou  bretelles,  au-dessous  de  laquelle,  immédiatement  au  niveau 
de  rorifico  herniaire,  est  appliquée  une  pelote  de  forme  convenable.  Sur 
l'écusson  de  cette  pelote  et  en  avant  de  la  ceinture  est  adapté  le  ressort 
Dolbeau  tendu  de  chaque  côté  par  des  sangles  élastiques  se  bouclant  en 
arrière  et  permettant  de  régler  la  pression. 
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M.  Berger  présente  deux  malades  à  groa  ventre  dont  les  hernies  sont 
pariaitement  maiutenues  par  cet  appareil. 

M.  TuuEB.  Quand  une  hernie  ombilicale  est  volumineuse,  il  est  abso- 
lament  impossible  de  la  maintenir  réduite,  fen  ai  fait  récemment  Pexpé- 
nenoe  à  propos  de  deux  malades  que  j'ai  opérées  il  y  a  deux  ans  pour  des 
acddeots  d'étranglement.  Les  pelotes  insufflables  sont  encore  celles  qui 
oQt  donné  les  moins  mauvais  résultats  au  point  de  vue  des  douleurs  qui 
rendent  toute  pression  un  peu  rude  intolérable.  Pour  Pavenir,  il  me 
semble  que  de  pareilles  hernies  justifient  l'opération  de  la  cure  radicale; 
réossinit-elle  toujours?  Je  n'en  sais  rien,  mais  elle  permettrait  toujours 
de  leur  substituer  une  petite  hernie  facile  à  maintenir. 
M.  NiaisB.  Dernièrement  chez  une  dame  atteinte  d'une  hernie  ombi- 
licile  qu'aucun  appareil  ne  pouvait  maintenir  réduite,  môme  celui  de 
M.  Berger,  et  qui  présentait  des  accidents  d'étranglement  tous  les  trois 
ouquatie  mois,  je  me  suis  résolu  à  tenter  la  cure  radicale  :  j'ai  trouvé 
QDe masse  d'épiploon  adhérente  au  sac  qui  empêchait  la  contention  effi- 
<^  U  mot  de  cure  radicale  est  surtout  exact  pour  la  hernie  ombili- 
^1  cai  dans  cette  région  on  peut  faire  une  large  incision,  réséquer 
l'mau  filireux  et  suturer  les  plans  aponévrotiques  comme  après  une 
^pantomie.  Depuis  un  an  mon  opérée  n'a  pas  vu  reparaître  sa  hernie. 

V-  '^itiî,  La  contention  de  ces  hernies  est  en  effet  souvent  très  difû- 
ofeone fois,  chez  une  femme  maigre,  à  petit  ventre,  j'y  suis  arrivé  avec 
KS^osoloreen  ouïr  moulé  portant  une  pelote.  Ce  procédé  n'est  malheu- 
Kneement  pas  applicable  aux  gros  ventres  flottants. 

Maurice  Hacbb. 


^-  BE  CHa.,  TOMK  vj.  —  1886. 


22 


REVUE  ANALYTIQUE 


I.  Sfstène  BÊKagul». 

[CHEUE:*Ta  DU  pËBicARiiE,  par  le  prof.  U'  B.  Hose  {Deutsche  Zcit.  f. 
vol  XX). 

■  Drainage  palHsitif  et  incision  du  péricarde.  Un  garçon  de 
tna,  malade  depuis  plusieurs  mois,  est  apporté  à  l'hôpital  avec  tous 
;nes  d'un  épanohement  péricardique  considérable  ,  dyspnée  et 
H  extrêmes,  pouls  petit,  laœ  oyanosée,  extrémités  refroidies.  Un 
9  immédiatement  à  l'opération  :  une  incision  cutanée  de  6  centi- 

étant  faite  àun  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon,  on  ponc- 
le  péricarde  à  l'aide  d'un  trocart  de  Dieulaloy;  il  s'écoule  177  o.  C. 
]uide  séreux,  limpide.  Le  malade  se  porta  très  bien  pendant  la 
3,  mais  la  lendemain  l'épancbement  s'était  reproduit  :  une  seconde 
iD  évacua  374  c.  c.  de  liquide;  deux  jours  après,  il  fallut  revenir  à 
tion  ;  cette  fois  il  s'écoula  503  c.  c.  de  liquide  mêlé  de  pus  ;  la  ponc- 
t  suivie  d'ua  lavage  au  chlorure  de  zinc.  Le  lendemaiu,  une  qua- 

ponctjon  évacua  420  c.  o.  de  pus  excessivement  fétide;  alors  on 
lisit  un  drain  afin  de  pouvoir  faire  des  lavages  répétés  ;  depuis  il 
i  continuellement  du  pus  très  fétide;  enfin,  douze  jours  après  cette 
■e  ponction,  comme  le  pua  sortait  à  côté  du  drain,  on  Incisa  le 
de  sur  une  ligne  correspondant  à  l'incision  cutanée.  Le  malade 
t  le  jour  même.  L'autopaie  montra  lo  péricarde  vide,  à  parois 
»,  coriaces;  dans  l'angle  supérieur  droit  du  sac  péricardique  un 
communiquant  d'une  part  avec  la  cavité  du  péricarde,  d'autre  part 
inuant  dans  le  médiastin  pour  aboutir  à  une  perforation  de  l'œso- 

B  pénétrante  du  cœur;  fistule,  guèrison,  —  Un  homme  de  vingt 
ut  dans  une  rixe  cinq  blessures,  dont  une  dans  le  quatrième  espace 
stal  à  3  cent,  en  dedans  du  mamelon,';  les  jours  suivants  la  dyspnée 
nde,  la  plaie  au  niveau  du  coeur  donne  du  pus  et  un  liquide  séreux 
adance,  tandis  que  les  autres  blessures  suppurent  peu  et  se  clcatri- 
.entôt;  le  liquide  sécrété  prouve  bien  qu'on  a  affaire  à  une  perfo- 
du  péricarde.  De  jour  en  jour,  la  quantité  de  liquide  qui  s'écoule 
fistule  diminue  ;  au  bout  de  quinze  jours,  guérlson  complète.  Ce 
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dont  Tautear  s'occupe  principalement  dans  cet  article,  ce  sont  les  plaies 
pénétrantes  du  cœur  avec  hémopéricarde.  Sur  vingt  cas  de  plaies  péné- 
trantes traites  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Rose,  il  y  a  eu  quinze  guéri- 
Bons;  on  seul  malade  est  mort  de  sa  lésion  cardiaque  ;  les  autres  ont 
racoombé  à  des  lémons  concomitantes  du  poumon.  Ces  résultats,  obtenus 
par  le  repos  absolu  y  les  calmants,  le  régime  sévère,  les  émissions  san- 
guines prouvent  que  la  mortalité  pour  les  cas  non  suivis  de  mort  immé- 
diate, n'est  point  aussi  grande  qu'on  le  dit  ordinairement.  Si  le  danger 
d'asphyxie  était  grand  par  suite  de  Tobstacle  mécanique  opposé  aux  mou- 
Yements  du  cœur  par  Tépanchement  (Herztamponade),  Fauteur  propose 
d'avoir  recours  à  la  paracentèse  du  péricarde  ;  il  n^en  cite  cependant  pas 
d'exemple  dans  le  cas  d'hémopéricarde.. 

M.  WiLBODSGHEWITCH. 


OlKlEE  DB  LA  5ràTH0I>B  DE  LIGATURE  AU-DESSUS  DU  SAC  DANS  LES  ANÉVAYSMES, 

^Vâl^stiiiiaoB  (de  New- York),  professeur  de  Clinique  cbirurg.,  cbi- 

nirgien  àe  Presbyterian  etBelleville  (in  Annals  ofSurgery,  vol.  1,  n^  1, 

pageiS). 
L'auteur  revendique  pour  les  chirurgiens  français  le  mérite  d*avoir 

ÙD^  cette  méthode. 

Anel,  pratiquant  à  Rome,  fit,  le  30  janvier  1710,  la  ligature  de  la  bra- 
dtiaie  pour  un  vaste  anévrysme  du  pli  du  coude,  suite  d'une  saignée 
milhecffeuse  :  la  ligature  fut  faite  aussi  près  que  possible  du  sac.  Gué- 
fison. 

Le  22  juin  1785,  Desault  fit,  à  PHôtel-Dieu,  la  ligature  de  la  fémorale, 
ifflfflëdiatement  au-dessous  de  l'anneau  de  l'adducteur,  pour  un  ané- 
viyBine  poplité  :  il  mit,  en  outre,  une  ligature  d'attente  au-dessus  de  la 
pnmière,  et  serra  la  ligature  le  sixième  jour.  En  décembre  de  la  même 
année,  Hunter  lia,  avec  succès,  la  fémorale  pour  un  anévrysme  poplité  ; 
solement  la  ligature  fut  faite  plus  haut.  Hunter  a  placé  sa  ligature 
plus  haut,  parce  qu*il  craignait  qu'au  voisinage  du  sac,  l'artère  fût  altérée 
et  donnât  lieu  à  une  hémorrhagie  secondaire;  il  insistait  aussi  sur  T  inu- 
tilité de  suspendre  complètement  le  cours  du  sang  ;  quant  à  la  règle 
qa'on  lui  a  attribuée  de  laisser  des  collatérales  au-dessous  de  la  ligature, 
on  ne  retrouve  cela  formulé  nulle  part,  même  pas  dans  le  compte  rendu 
de  Home,  qui  publia  le  cas,  au  nom  de  Hunter,  dans  le  London  med» 
Journal  de  1786.  Quant  au  mérite  que  lui  accordent  ses  partisans  d'avoir 
déoQontré  que  la  ligature  du  tronc  principal  n'entraîne  pas  la  gangrène 
du  membre,  cela  était  connu  cent  ans  avant  lui,  et  prouvé  par  tous  les 
eu  où  l'on  avait  employé  la  vieille  méthode  de  Touverture  du  sac  avec 
ligature  des  vaisseaux. 

D'  Laurano. 


*.   '  '  TB 


i  «•  ♦ 


332 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


Anévrysme  des  deux  carotides  primitives  quéri  par  la  ligature  des  deux 
CAROTIDES»  par  Rlegner  (Centralblatt  fur  chirurgie,  n9  26, 1884). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-quatre  ans  chez  lequel  Riegner  fît 
à  un  an  dMnten-alle  la  ligature  des  deux  carotides  primitives  pour  des 
dilatations  anévrysmales.  La  première  fois  tout  se  passa  sans  aucun  inci- 
dent sous  le  pansement  antiseptique;  la  seconde  fois  surviennent  quelques 
troubles  cérébraux  (délire,  parésie  du  membre  supérieur  opposé,  etc.), 
mais  sans  aucune  suite  grave. 

Le  malade  revu  quelque  temps  après  est  totalement  guéri  ;  on  sent 
deux  cordons  fîbreux  à  Tendroit  où  siégeaient  les  tumeurs  artérielles. 

D*"  SCHWARTZ. 


Ligature  DE  la  veine  fémorale  au-dessus  de  la  saphèxe  interne,  ouéaisom; 
par  o.  MaioMo  (La  Médec,  contemp.^  2*  année,  1885,  n^  4,  p.  183). 

Femme  de  trente  ans  portant  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche  au-dessous 
de  Tarcade  de  Fallope  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme,  prise  d'abord, 
en  raison  des  antécédents  de  la  malade,  pour  un  syphilome  glandulaire, 
et  que  Ton  reconnut  ensuite  être  un  fîbro-sarcôme  ;  Tincision  faite  au  bis- 
touri fît  constater  un  gros  pédoncule  qui  s'enfonçait  au-dessus  du  fascia, 
cribriformis  que  Ton  sentait  tendu.  Avec  des  précautions  vis*à-vis  de 
l'artère,  Topérateur  était  arrivé  au  point  de  n'avoir  plus  qu'à  détacher 
les  adhérences  profondes,  sans  aucune  perte  de  sang,  quand  un  énorme 
jet  de  sang  jaillit  tout  d'un  coup  ;  un  examen  minutieux  fît  voir  qu'un 
prolongement  de  la  tumeur  s'était  introduit  entre  la  veine  et  Tarière, 
de  telle  sorte  que  la  veine  était  englobée  dans  le  néoplasme;  la  plaie  de 
la  veine  était  transversale  et  large.  Deux  ligatures  au  catgut  furent 
posées,  Tune  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'embouchure  de  la  saphène, 
l'autre  à  1  centimètre  au-dessous  de  Tarcade.  Néanmoins  le  sang  con- 
tinuait à  couler,  venant  des  rameaux  perforants  et  latéraux  qui  débou- 
chaient dans  la  portion  de  veine  comprise  entre  les  deux  ligatures  :  deux 
fîls  solides  furent  alors  posés  juste  au-dessous  de  la  plaie  veineuse  et 
liés  ensemble;  l'hémorrhagie  fut  ainsi  arrêtée.  Pas  de  suture  des  tégu- 
ments, pas  de  ligature  de  l'artère,  pansement  de  Lister.  Le  membre  fut 
mis  dans  un  plan  incliné,  le  pied  plus  haut  que  le  bassin,  entouré  de 
flanelle  chaude.  Après  plusieurs  jours  où  on  eut  la  crainte  de  voir  la 
gangrène  se  développer,  la  circulation  collatérale  se  rétablit,  et  un  mois 
après  la  malade  était  complètement  guérie.  D'  Gatupfb. 


Traitement  des  hémorrhoides  par  les  injections  d'acide  phênique,  par  le 
D'  KeUey,  de  New- York  (in  ilmer  Joum.  of  Med.  Sciences,  n»  179, 
juillet  1885,  page  170). 

La  méthode  a  été  appliquée  à  plus  de  deux  cents  cas.  Les  solutions 
employées étaientà  15  p.  100, 33  p.  100, 50 p.  100;  parfois  l'adde phénique  s 
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le  esohara  légère,  dont  on  peut  à  volante 
st  très  modérée  et  se  réduit  à  une  sensa- 
3  quelques  minutes.  Le  malade  n'est  pas 

laissée  par  l'eschare  guérit  facilement  : 
er  pour  retard  de  oioatrisation.  Pas  d'ao- 

hémorragie,  ni  pyohémie. 

que  par  tout  autre  procédé  :  les  n 


perchlorure  de  fer,  l'ergot  et  l'ergotine  : 
e  au  prolapsus  rectal. 

D'  Laubahd. 


mnALB  CHEZ  LA  FBjraa,  par  le  Dr  Ouéniot 

!5).. 

lominale  consiste  dans  l'exubérance,  le 

iffaissement  prononcé  ou  la  ohule  de  la 

ours  de  la  grossesse  comme  pendant  la 
is,  les  inconvénients  qu'il  engendre  sont 
in  examen  séparé.  M.  Ouéniot  n'envisage 
iction  cbez  la  femme  non  enceinte. 
Dute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  ou 
lerfiolelles  ;  de  là  deux  variétés  :  prolapsus 
:  prolapsus  simple,  ou  graisseux.  Cette 
is  un  mémoire  paru  en  18T8  (oot.  et  nov.) 
l'auteur  n'a  donc  en  vue  que  la  première, 
ive  nullement  du  prolapsus  superiioiel, 

1  avant,  peut  tomber  sur  les  cuisses.  Toute 
irt  à  la  formation  de  la  puohe.  La  paroi 
rivée  de  ressort,  amincie  et  comme  étirée 
t  est  lisse  et  régulier,  il  n'y  a  pas  d'accu- 
ision  mécanique  de  l'abdomen  n'acoom- 
iraaEe  divertioule  k  parois  molles  dans 
lier  vient  se  loger,  sans  que  les  viscères 
e  pression.  —  La  siEuaMon  des  viscères 
aires,  qui  disparaissent  dans  la  position 
est  soutenu. 

e  constitution  faible,  l'absence  d'embon- 
i;  le  défaut  de  soin,  les  fatigues  b&tives 
Stic  est  facile,  et  le  pronostic  n'est  pas  des 
de  combattre  ralïeôtioa  par  des  moyens 
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Le  traitement  doit  être  préventif  ou  palliatif. 

Une  ceinture  identique  à  celle  indiquée  par  Fauteur  dans  son  mémoire 
sur  le  prolapsus  graisseux,  sera  le  meilleur  traitement  palliatif  à  em- 
ployer. 

M.  Guéniot  termine  son  étude  par  un  parallèle  intéressant  entre  le 
prolapsus  graisseux  et  le  prolapsus  pariéto-viscéral,  et  rapporte  quatre 
observations  de  malades  atteintes  de  la  nouvelle  affection  qu*il  vient 
de  décrire.  ly  F.  Verchèbe. 


M  .  !. 


*» 


Du  P6ECD0MYX0MB  DU  PÉRITOINE  (opération  pratiquée  par  le  D'  Werth), 
par  V.  Swiecicki,  Posen  (fn  Centralblatt  fur  Gyn&kologie,  n»  44, 
page  691,  1885). 

L'auteur  communique  un  cas  de  pseudomyxome  du  péritoine,  analogue 
à  celui  qui  fut  publié  dernièrement  dans  les  Archives  de  Gynâkologie 
par  Donat,  et  qui  fut  opéré  par  S&nger. 

L'opération,  pratiquée  par  Werth  au  mois  de  février  de  cette  année, 
présente  un  intérêt  d^autant  plus  grand  qu'elle  a  réussi,  tandis  que  les 
malades  de  Netzel  et  de  Sânger  sont  morts. 

Femme  Olszewska,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  ayant  eu  la  variole 
dans  son  enfance,  fut  d'abord  bien  réglée;  plus  tard  c  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  >  la  menstruation  devint  fort  irrégulière  et  d*une  durée 
de  tout  au  plus  deux  à  trois  jours.  Il  y  a  vingt-six  ans,  elle  accoucha, 
avec  beaucoup  de  difficulté,  d'un  enfant  mort-né.  Les  suites  de  couches 
furent  normales. 

Depuis  deux  ans  disparition  des  règles.  II  y  a  environ  six  mois  la 
malade  s'apergut  que  son  ventre  grossissait  lentement  et  éprouva 
quelques  douleurs.  Elle  devint  alors  constipée  et  urina  très  souvent. 
Huit  jours  avant  d'être  examinée,  elle  dit  avoir  ressenti  (tout  à  coup  au 
milieu  de  la  nuit)  dans  le  ventre,  surtout  autour  de  l'ombilic,  de  violentes 
douleurs  qui  durèrent  à  peu  près  une  demi-heure.  Depuis,  faiblesse  plus 
grande.  Dyspnée. 

Petite,  cachectique,  très  anémique,  poitrine  atrophiée,  ventre  très 
développé,  sensible  à  une  forte  pression,  à  parois  minces  et  pré- 
sentant d'anciennes  vei^etures.  La  circonférence  de  Tabdomen  entre 
l'appendice  xyphoide  et  Tombilio  est  de  83  centimètres;  au  niveau  de 
l'ombilic  101  centimètres,  entre  celui-ci  et  la  symphyse^  99  centimètres.  La 
tumeur  est  élastique,  fluctuante,  et  partout  d'une  égale  résistance.  La 
percussion  donne  un  son  clair.  L'entrée  du  vagin  est  très  rouge,  non 
gonflée,  les  nymphes  un  peu  proéminentes,  la  fourchette  n'est  pas  con- 
servée. Le  vagin  est  court,  moyennement  large,  humide.  Le  ool  est  dévié 
à  droite  ;  les  colonnes  du  vagin  sont  plus  développées  à  gauche  qu'à 
droite.  L'orifice  du  col  présente  une  échancrure  transversale  permettant 
dif  Ocilement  la  pénétration  du  doigt  explorateur,  et  regarde  à  droite  et  en 
avant  Cavité  utérine,  7  centimètres.  Dans  le  cul-de^uu;  postérieur  on  sMit 
une  tumeur  élastique.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  On  lit  le  diagnostic 


\. 


>  p 


REVUE  ANALYTIQUE.  —  ABDOMEN  335 

de  kyste  de  l'ovaire,  et  l'opération  eut  lieu  le  13  février  1385,  après 
désinfection  préalable  de  la  salle  d'opération  de.  la  malade  et  du  personnel. 
Incision  sur  la  ligne  blanche  à  7  centimètres  au-dessous  de  l'appendice 
lyphoîde  jusqu'à  la  symphyse.  Peu  de  sang;  Thémostase  est  faite  avec 
grand  soin.  Ouverture  du  péritoine.  On  voit  alors  une  masse  jaunâtre, 
Tiscpieuae,  colloïde,  étalée  sur  la  paroi  grisâtre  de  la  tumeur.  On  enlève 
avec  difficulté  cette  matière  et  on.cherche  à  énudéer  la  tumeur.  Alors  les 
paroisse  rompirent,  et  on  fut  obligé  d^en  retirer  le  contenu  à  l'aide  des 
mains.  Le  kyste  dut  alors  être  tiré  au  dehors;  son  pédicule  assez  large  et 
âtué  à  gauche  de  Tutérus  fut  lié  avec  un  double  iil  de  catgut,  puis  coupé 
à  deux  centimètres  au-dessus  de  cette  ligature. 

On  put  voir  alors  toute  la  cavité  abdominale.  Partout,  sur  les  intestins, 

cette  substance  colloïde  était  adhérente;  tout  le  péritoine  présentait  de 

fortes  ecchymoses,  et,  en  beaucoup  d'endroits,  était  recouvert  de  cette 

mêoie  masse  visqueuse  et  jaunâtre.  Sur  certains  points,  le  péritoine  était 

dê^U,  villeux,  et  la  substance  colloïde  lui  était  tellement  adhérente  qu'il 

t\ût  Impossible  de  la  séparer.  Dans  le  repli  de  Douglas  on  trouva  une 

gnnàe  quantité    de  cette  matière  fluctuante.    L'utérus  était   normal, 

roTsûre  droit  sain,  tous  deux  recouverts  d'une  mince  couche  colloïde.  On 

nettoya  le  péritoine  à  Taide  d'épongés  montées,  avec  du  thymol  et  de 

iadde  salicylique,  et  on  fut  forcé  de  laisser  les  couches  visqueuses  trop 

adbérentes. 

Puis  sature  des  parois,  iodoforme,  gaze  iodoformée  et  compression.  Sur 
le  Tentre,  on  plaça  une  vessie  de  glace,  et,  de  chaque  côté,  des  bouteilles 
daudes.  Durée  de  Topération,  1  heure. 

Après  Topération,  petitesse  du  pouls,  nausées  et  douleurs  de  reins. 
Morceaux  de  glace  et  morphine.  Le  soir,  37o,  5  ;  pouls,  98.  Dans  la  nuit, 
douleum  dans  le  ventre.  Le  14  au  matin,  37o,  4;  pouls,  100;  le  soir, 
38», 5;  pouls.  104.  Le  15  au  matin,  38«.  2  ;  pouls,  92,  le  soir,  38«,  4;  108. 
Ûtfé  noir  et  cognac.  Le  soir,  quelques  gaz. 

Du  15  au  23,  la  malade,  assez  faible,  eut  une  température  variant  de 
37%  8  à  39^,9.  Du  23  février  au  27,  température  normale.  A  midi 
le  27  février,  juste  quinze  jours  après  l'opération,  la  malade  fut  prise 
tout  à  coup  d'une  syncope  très  grave  pendant  3/4  d'heure,  puis  reprit  con- 
naiiaapoe  à  la  suite  d'injections  d'éther.  Depuis  ce  jour,  elle  marcha  vers 
la  guériaon  complète. 

Ce  cas  est  intéressant  pour  les  raisons  suivantes  :  il  est  très  vraisem- 
b2abJe  que  la  rupture  du  kyste  eut  lieu  le  jour  (avant  l'opération)  où  la 
loalade  ressentit  de  si  brusques  et  si  violentes  douleurs.  En  outre,  ce  cas 
montre  que  le  péritoine,  quoiqu'ayant  subi  des  altérations  causées  par  des 
corps  étrangers,  n'a  point  perdu  ses  propriétés  de  résorption  lorsqu^il  reste 
complètement  aseptique.  De  telles  altérations  du  péritoine  n'ont  rien  de 
eomman  avec  un  myxome,  ainsi  que  le  montre  Werth  (Arc/iiues  de 
(j}{TMLo\ùq\&^  Bd.  XXIV).  11  leur  donne  le  nom  de  -ptiJLdojnyxQTiie^u 
Dcmat  appelle  cette  affection  une  pértfonife  de  corps' éirB.ngers, 

Delabo&de. 
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Leçon  clinique  sur  quelques  cas  d'affections  abdominales  chez  des 
FEMMES,  par  le  D'*  Lawson  Tait,  de  Birmingham  (Angleterre)  (in  PhUadel- 
phia  med.  Times,  n«  440,  vol.  XV,  4  octobre  1884,  page  1). 

Nous  relevons  dans  oette  legon  les  trois  passages  suivants  : 

a.  Les  dangers  de  la  ponction  dans  les  affections  ovariennes.  —  Le 
seul  cas  où  elle  peut  être  autorisée,  c'est  celui  d  une  tumeur  maligne.  Le 
Dr  Tait  n'a  perdu»  en  plusieurs  années,  que  des  malades  ayant  subi  la 
ponction.  Le  danger  est  là,  plutôt  que  dans  les  adhérences  ou  autres 
complications  analogues.  Il  en  donne  Texplication  suivante  :  les  liquides 
des  kystes  sont  riches  en  éléments  albumineuz;  la  soustraction  d'une 
grande  somme  d'albumine  rend  le  sang  plus  facilement  coagulable;  le 
caillot  qui  se  forme,  après  l'opération ,  dans  le  pédicule,  rentre  dans  la 
circulation  générale,  et  cause  la  mort  par  thrombose  cardiaque. 

b.  L'existence  de  tumeurs  papillomateuses  bénignes.  —  Il  rencontra 
cette  forme  papillomateuse  tapissant  tout  le  péritoiue  dans  un  cas  d'inci- 
sion exploratrice;  le  liquide  s'écoula,  un  drain  fut  installé,  la  malade 
guérit  :  il  y  a  de  cela  quatre  ans.  Dans  un  autre,  il  y  a  également  plu- 
sieurs années,  on  fut  obligé  de  laisser  deux  masses  dans  le  ventre  :  ces 
tumeurs  ont  disparu,  et  le  malade  se  porte  actuellement  à  merveille.  Il  y 
aurait  donc  deux  formes  de  papillomes,  Tune  maligne,  l'autre  non.  Du 
reste,  l'examen  microscopique  ne  révèle  aucune  différence  entre  les  deux 
formes. 

c.  Le  développement  d'une  mélancolie  aiguë  après  l'ablation  d'un  ou 
des  deux  ovaires  ou  de  l'utérus  :  sur  plus  de  900  opérées,  il  l'a  vu  7  fois; 
il  en  évalue  la  fréquence  à  1  pour  100. 

D»"  Lauoakd. 
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Kyste  dermoîde,  quérison  spontanée  par  ouverture  dans  l'intestim,  par 
P.  Atiee  {Boston  med.  a.  surg.  Journal,  vol.  CXIII,  n»  19,  le  7  mai  1885). 

Femme  âgée  de  trente-deux  ans.  A  gauche  de  la  ligne  médiane,  un 
peu  au-dessus  de  l'utérus  on  trouve  une  tumeur  ovoïde  et  dure,  mesurant 
environ  18  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre.  Troubles  diges- 
tifs, constipation  et  légère  douleur  locale.  L'auteur  diagnostique  un 
fibrome  utérin  et  donne  de  l'ergotine.  Après  une  durée  de  six  mois,  la 
tumeur  semble  diminuer  de  volume  et  de  consistance  et  un  peu  plus  tard 
on  remarque,  dans  les  selles,  une  matière  épaisse,  blanchâtre,  où  le 
microscope  montre  des  cellules  épithéliales  et  des  produits  de  sécrétion 
des  glandes  sébacées.  Deux  mois  après,  les  selles  contiennent  des  che- 
veux mesurant  15  centimètres  environ  do  longueur.  A  partir  de  ce 
moment,  les  évacuations  diminuent,  prennent  une  odeur  très  fétide,  puis 
cessent  totalement.  Actuellement  il  n'existe  pas  de  traces  de  la  tumeur. 

L'auteur  rappelle  la  rareté  des  tumeurs  dermoides  autres  que  celles  de 
l'ovaire. 

DuoLBY  Tait. 
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Us  CAS  d'bupoisokiibhent  mortbl  par  le  sublimé,  par  le  D^*  H.  Keller 
(Centrat&JaU  /ûr  GynA^oZogte,  n»  32,  i885). 

Da  {^  octobre  1884  au  1«'  janvier  1885,  l'on  se  servit,  à  la  clinique  de 
fiéme,  d'une  solution  de  sublimé  de  1/2  p.  1000,  sans  accident. 

Le  17  janvier,  on  employa  cette  solution  dans  une  extirpation  de  l'utérus 
chez  ane  femme  de  cinquante-deux  ans.  Le  jour  suivant,  Ton  pratiqua  des 
injections  au  sublimé  (1/4  p.  1000).  Ijc  19  janvier,  ténesme  et  diarrhée, 
lies  injections  furent  continuées.  Le  soir,  soif,  agitation,  dyspnée,  pupilles 
oûfltractées,  voix  faible.  Urine  trouble,  albumineuse.  Néphrite  aiguë  et 
cystite. 

Î9  janvier.  Selles  sanguinolentes  et  involontaires.  Soif  intense.  Ni  sali- 
latioo,  ni  stomatite.  Amnésie  complète.  Collapsus.  Mort. 

Examen  anatomique.  Anémie  générale  ;  catarrhe  marqué  du  côlon 
ttoeodant,  avec  ulcérations  considérables.  Pas  d'ulcérations  rénales. 

Depuis  lors,  on  se  sert  d*une  solution  de  1  p.  2000  à  1  p.  4000  ou  1 

Delabgi^oe. 


RsxiiQCEs  sua  LA  COMMUNICATION  OU  D*"  Keller  daus  le  no  32  du  Central- 

iM,  ia^5,par  H.  Faisoh  {Centralblatt  far  Gynàkologie,  n»  33,  1885). 

P^  h  méthode  de  Fulsch,  le  liquide  désinfectant  ne  s'est  pas  mis  en 
eoatidriec  le  péritoine. 

Après  avoir  détaché  l'utérus,  aussitôt  qu'il  l'a  fait  basculer,  il  introduit 
au-dessus  une  éponge  phéniquée.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  tout 
lara^  est  inutile;  il  ne  servirait,  du  reste,  à  rien,  puisque  l'ouverture  n  a 
lioa  qu'après  l'arrêt  complet  de  l'hémorragie  par  des  ligatures. 

Du  reste,  le  péritoine  est  suturé  à  la  paroi  antérieure  avant  même  que 
ToQ  ne  fasse  bafculer  l'utérus,  de  sorte  qu'il  ne  se  produit  d'hémorragie 
olde  la  paroi  ni  du  tissu  cellulaire  situé  entre  l'utérus  et  la  vessie. 

Après  l'extirpation  de  l'utérus,  si  l'on  retire  l'éponge,  Ton  peut  observer 
<{u'ii  ne  peut  entrer  de  saing  dans  la  cavité  péritonéale,  car  Ton  voit  en 
atant  la  coloration  rouge  naturelle  des  tissus,  et  en  arrière  la  couleur 
ordinaire  de  Téponge.  On  remplit  le  cul-de-sac  de  Douglas  avec  de  la 
Siss  iodoformée  sèche.  Je  considère  que  les  injections  après  Touverture 
da  col-de-sac  de  Douglas  sont  tout  à  fait  nuisibles,  car,  vu  le  décubitus 
dorsa],  k  liquide  a  tendance  à  se  répandre  dans  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  abdominale  surtout  vers  la  concavité  du  sacrum. 

L'on  ne  peut  donc  juger  de  la  quantité  qui  s'y  trouve  répandue  et 
absorbée.  D'après  ma  méthode,  ce  danger  est  évité  de  la  manière  la  plus 
simple. 

Delaboroe. 


Du  scDUHÉ  dans  les  opÉnATiONS  SUR  LE  PÉRITOINE,  par  Sorlba  (n9  34  Cen* 
tralblali  fur  Gynàkologie,  1885). 
Les  observations  rapportées  par  MM.  Krukenberg  et  Ribbert  à  la  cli- 
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nique  de  Bonn  sont  défavorables  à  remploi  du  sublimé.  Sur  16  ovario- 
tomies,  3  cas  de  mort  imputables  au  sublimé,  dans  lesquels  cependant 
les  symptômes  caractéristiques  manquaient.  Mais,  à  Bonn,  on  emploie 
des  solutions  concentrées  qui  pouvaient  produire  Tintoxication. 
Par  contre,  nous  avons  obtenu  de  bons  résultats. 
Le  professeur  Kaltenbach  emploie  depuis  près  de  deux  ans  le  sublimé 
pour  toutes  les  mesures  désinfectantes.  Il  emploie  deux  jours  avant  une 
solution  à  1  p.  10  000.  Immédiatement  avant  l'opération,  1  p.  1000.  Pour 
les  injections  dans  le  vagin,  1  p.  2000. 

Dans  toutes  les  opérations  sur  le  péritoine,  mêmes  solutions. 

Opérateur  et  assistants  se  lavent  les  mains  avec  solution  de  perman- 
ganate de  potasse^  puis  avec  une  solution  de  sublimé  1  p.  10  000,  mains  et 
avant-bras.  Pendant  l'opération,  solution  de  1  p.  3000  pour  les  mains. 
Éponges  préparées,  placées  dans  des  bocaux  spéciaux  pour  la  toilette  des 
parois  et  du  péritoine. 

Solution  de  1  p.  2000  pour  la  plaie  et  pour  le  péritoine.  Sutures  et 
pansements  trempés  dans  solutions  de  1  p.  1000.  Désinfection  des  ins- 
truments par  le  sublimé  impossible.  Emploi  de  la  chaleur  sèche  par  le 
procédé  de  M.  Bose.  Étuve,  130  à  140«  pendant  douze  heures;  puis  ins- 
truments placés  dans  des  cuvettes  remplies  de  solution  phéniquée  à 
2  i/2  p.  100.  Cette  méthode  force  à  se  servir  d'instruments  en  métal,  car 
les  manches  en  bois  éclatent. 

Dans  la  salle  d'opération,  déjà  la  veille  vapeurs  de  chlore  et  d'acide 
phénique.  Spray,  marche  une  heure  avant  Topération.  Opérateur,  assis- 
tants et  surveillants  portent  des  habits  en  toile  désinfectée. 

D'après  cette  méthode,  on  ne  constate  aucun  résultat  défavorable.  Kal- 
tenbach a  eu  24  opérations  de  suite  sur  le  péritoine  faites  avec  succès  en 
neuf  mois.  4  myotomies,  6  ovariotomics,  6  castrations,  5  extirpations 
vaginales,  2  extirpations  de  tumeurs  des  trompes.  Une  ouverture  du  sac 
dans  une  grossesse  extra-utérine. 

Parmi  ces  cas,  beaucoup  étaient  compliqués. 

En  général,  réunion  par  première  intention. 

Quand  Kaltenbach  se*servit  d'acide  phénique,  sur  21  opérations  2  morts 
de  septicémie,  2  d'occlusion  intestinale  par  brides  inflammatoires.  Nous 
considérons  que  le  sublimé  est  le  plus  dangereux  et  le  plus  efficace  des 
désinfectants. 

Delaborob. 


m.  Estomac. 

Cancer  œsophagien.  Gastrostomie,  par  le  D'  Magnler  (de  Saint-Etienne) 
(in  Loire  Médic,  t.  IV,  1885,  15  juin,  no  6,  p.  141). 

L'olive  la  plus  petite  s'arrête  à  quelques  centimètres  du  cardia.  Amai« 
grissement,  pâleur,  vomissements,  température  au-dessous  de  la  nor- 
male, pas  de  douleurs. 
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Gaatrostomie  par  la  méthode  et  le  procédé  de  Labbé.  La  plaie ,  cica- 
trisée rapidement,  se  rouvre,  s'élargit  et  les  liquides  injectés  s'écoulent 
aases  abondamment.  Le  malade  va  s'afTaiblissant  et  meurt  treize  jours 
après  l'opération. 

À  l'autopsie,  pas  trace  de  péritonite,  adhérence  parfaite  de  Testomac  à 
la  paroi;  Touverture  pratiquée  sur  l'estomac,  qui  paraissait  très  rappro- 
diée  da  pylore,  se  trouve  en  réalité  au  milieu  de  la  face  antérieure. 

La  lésion  consistait  en  un  sarcome  occupant  près  de  douze  centime-» 
(les  de  hauteur  sur  l'œsophage. 

D'  Laurand. 


WW.  foie. 


UscâSBB  cholègystotomie;  double  opération,  par  le  D**  Parkes,  profes- 
cnr  Canatomie  au  Ck)llège  médical  de  Rush  (Chicago)  (in  Amer.  Joum, 
ofmed. Sciences,  n<>  179,  juillet  4885,  page  95). 

Femme  de  vingt-neuf  ans.  Depuis  plusieurs  années,  douleurs  paroxys- 
tîqoei  da  côté  droit  et  de  Tépigastre,  avec  irradiations  dans  l'épaule, 
^èntt  vomissements,  décoloration   des  selles   :  légère  jaunisse  sans 
<iémaageai8on8.  Expulsion  d'une  pierre.  Tuméfaction  de  Thypochondre 
àoit,  d^Hissant  de  huit  centimètres  les  fausses  côtes  :  du  milieu  du  bord 
^N^iqcleJ  se  détache  une  masse  élastique,  mate,  qui  est  le  fond  de  la 
^ûicole.  Opération.  Incision  de  12  cent.  1/2,  parallèle  aux  côtes  et  à 
3  oentimètres  d*elle8  :  en  soulevant  le  foie,  on  aperçoit  la  vésicule.  -^ 
I^OQction,  rien  ne  s'écoule  :  incision,  donnant  issue  à  un  mucus  vis- 
i|Ku,  légèrement  teinté  de  bile  :  exploration  k  fond  de  la  vésicule  sans 
imontrer  de  calcul  :  celle  du  conduit  cystique  ne  peut  être  portée  assez 
bta.  Sature  de  la  vésicule  à  la  paroi.  Les  jours  suivants,  écoulement 
alioodaot  de  liquide  verdâtre.  Le  foie  revient  à  des  dimensions  normales. 
A  deux  reprises,  le  stylet  perçoit  un  corps  étranger  :  extraction  avec  les 
piaoes  de  sept  petites  pierres.  —  Un  mois  après  Topération,  réapparition 
<fe  signes  d'occlusion,  avec  crises  très  douloureuses  :  la  laparotomie  est 
décidée  afin  d'examiner  s'il  y  a  sténose  des  conduits  ou  enclavement  d'un 
caIgqI  diolédoque.  Incision  verticale  de  10  centimètres  partant  de  la  fis- 
tule :  le  canal  cholédoque  est  mis  à  jour  depuis  la  vésicule  jusqu'au 
dnodéflom;  on  y  passe  plusieurs  bougies  et  stylets;  pas  de  calcul  :  quatre 
^eorea  après,  sous  Tinfluence  d'un  lavement,  première  évacuation  de 
liQe  depuis  deux  ans.  La  fistule  se  ferma  au  bout  de  deux  semaines,  mais, 
deux  mois  après,  on  dut  la  rouvrir  et  installer  un  drain  :  le  canal  cholé- 
doque n'est  pas  suffisant  pour  l'écoulement  biliaire.  L'auteur  pense  que 
ks  ealculs  rendus  à  diverses  reprises  siégeaient,  non  dans  la  vésicule, 
mais  dans  les  conduits  hépatiques  dilatés. 

D**  Laurand. 
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Ablation  de  la.  yêsiculb  biliaire,  par  Hyernanz  {Bull,  de  l'Ac»  Roy, 
de  med,  de  Delg.y  1885,  t.  XIX,  n»  2,  page  83). 

Femme  de  vingircinq  ans,  atteinte  depuis  trois  ans  de  ooliques  hépati- 
ques ;  enceinte  de  quatre  mois  au  moment  où  l'opération  fut  décidée  à  la  suite 
de  crises  douloureuses  presque  continuelles.  L'opération,  faite  par  Thi- 
riar,  sans  accident,  dure  une  heure,  tout  compris.  Guérison  sans  compli- 
cation (sauf  un  point  pleurétique  a  frigore  rapidement  disparu)  au  bout 
de  dix  jours. 

Â  la  suite,  considérations  d'anatomie  et  de  physiologie  comparées. 

D'  Catdffb. 


Extirpation  oe  la  vésicule  biliaire,  par  Hyernanx  {Bull,  de  VAc.  Roy* 
de  méd,  de  Belg.,  1885,  t.  XIX.  n»  1,  page  49). 

Femme  de  quarante-quatre  ans,  souffrant  de  coliques  hépatiques  de- 
puis quatre  ans  ;  on  se  décide  à  pratiquer  Topération  (D<^  Thiriar)  :  inci- 
sion sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  commençant  à  2  centimètres  du 
rebord  coslal^  longue  de  15  centimètres:  à  trois  travers  de  doigt  du  rebord 
costal,  incision  transversale  du  muscle  droit  dans  une  étendue  de  4  cen- 
timètres. On  détruit  quelques  adhérences  du  côlon  avec  le  foie,  et  la  vési- 
cule apparaît  sous  la  forme  d'un  c  petit  boudin  i  mou,  rosé,  musculeux, 
à  parois  épaisses;  adhérence  intime  au  duodénum,  qui  est  détaché  avec 
des  ciseaux  courbes  à  pointes  mousses  ;  de  même,  destruction  des  adhé- 
rences avec  le  foie.  Cola  fait,  on  sectionne  le  canal  cystique  entre  deux 
ligatures  à  la  soie  sublimée,  et  les  lèvres  du  canal  sont  suturées  avec  de  la 
fine  soie  sublimée.  Suture  du  péritoine  au  catgut  fin,  puis  des  parois 
avec  sutures  superficielles  et  profondes.  Guérison  rapide,  complète  au 
bout  de  douze  jours. 

Â  partir  du  bulletin  n^  1  jusqu'au  bulletin  n»  7,  discussion  sur  les  indi- 
cations, contre-indications,  manuel  opératoire,  pansement,  etc.,  de  cette 
opération. 

D»*  Catuffe. 


V.  Pancréas. 


Traitement  chirurgical  des  kystes  du  pancréas,  par  le  D''  Senn,  de  Mil- 
wankee  (in  Amer  Journ.  ofMed.  Sciences,  n»  179,  juillet  1885,  page  17). 

c  Homme  de  dix-neuf  ans;  chute  violente  sur  le  côté  gauche  de 
Tabdomen  :  douleur  supportable  pendant  plusieurs  jours  ;  apparition 
d'une  tumeur  dans  l'hypochondre  gauche^  ronde,  lisse,  indolore,  qui 
augmente  rapidement  de  volume.  Troubles  digestifs,  vomissements 
après  les  repas.  Â  son  entrée  à  Thôpital  (novembre  1884>,  émaciation 
extrême  :  tumeur  remplissant  tout  le  creux  épigastrique  et  tout  Thypo- 
chondre  gauche  ;  le  point  le  plus  saillant  est  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
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à  7  cent.  </2  au  dessous  de  Tappendioe  xîphoîde.  La  matité  commence  au 
mameloo  et  s'arrête  à  3  cent.  1/2  au-dessus  de  l'ombilio;  en  arrière, 
elle  descend  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  douzième  côte .  Au  creux 
épigastrique,  zone  tympanique  au  niveau  des  dernières  côtes  droites. 
RacCuation  manifeste.  Gceur  déplacé  en  haut.  Estomac  distendu  et  porté 
à  droite.  Foie  intact.  Pas  d'ascite.  Pas  de  frémissement  hydatique.  Pas 
de  battements.  Position  relative  modiCée  dans  les  grandes  inspirations, 
hmction  exploratrice.  Liquide  visqueux,  légèrement  opalescent;  réaction 
akaline'  :  albumine  en  quantité  considérable  :  au  microscope,  cellules 
épiihéliales,  leucsocytes,  matière  granuleuse  :  pas  de  crochets,  pas  do 
cristaux  de  cholestérine.  Le  diagnostic,  par  exclusion,  se  restreint  h 
c  tumeur  hydatique  inhabitée,  ou  kyste  du  pancréas  »  ;  en  faveur  de  ce 
^mier,  traumatisme,  accroissement  rapide,  troubles  digestifs  précoces. 
On  se  décide  pour  la  laparotomie,  avec  suture  du  kyste  aux  parois  abdo- 
I.  ouverture  du  kyste,  et  drainage  après  formation  d'adhérences. 
de  5  centimètres  au  niveau  du  point  le  plus  saillant,  parallèle 
aVvceoBlalgauche,  à  7  cent.  1/2  au-dessous  de  lui.  Surface  du  kyste 
sûsie  siecdeux  pinces  à  disséquer,  traction  douce;  le  péritoine  est 
ouvert  à  raids  d'une  sonde  cannelée,  mais  la  minceur  des  parois  du  kyste 
est  telle  que  la  sonde  pénètre,  et  du  liquide  s'écoule  avec  force;  ouverture 
avee  le  bistouri  ;  parois  suturées  au  péritoine  pariétal,  uni  lui- 
ao  préalable  à  la  paroi  abdominale;  deux  gros  drains;  pansement 
airteeptiqiiB.  Peu  à  peu  la  fistule  se  ferme,  sans  autre  complication  que 
la  naoération  de  la  peau  par  le  suc  pancréatique.  — -  Guérison.  i 

Le  Dr  Seon  a  relevé  six  autres  cas  de  kystes  pancréatiques  :  dans  les 
sept  cas,  il  y  a  eu  intervention  opératoire,  le  résultat  a  été  quatre  guéri- 
eoiis  et  trois  morts.  C'est,  en  effet,  une  affection  des  plus  rares,  et  dont  le 
diagnostic  présente  de  sérieuses  difficultés;  dans  plusieurs  circonstances 
[ijoBcke,  Bozeman  et  Rokitansky),  on  crut  avoir  affaire  à  des  tumeurs 
«variques.  Un  des  caractères  les  plus  importants  à  retenir,  c'est  la  rapi- 
dMé  d'aœroissement  de  la  tumeur  :  le  caractère  graisseux  des  selles  ne  se 
leneontre  que  rarement  :  le  siège  de  la  tumeur  est  des  plus  variables,  on 
le  trouve  sous  le  lobe  droit  du  foie,  à  la  région  épigastrique,  le  plus  sou- 
vent, il  est  vrai,  dans  Thypochondre  gauche.  Quand  le  développement  est 
oonsidérable,  Testomac  est  refoulé  en  avant,  puis,  plus  tard,  à  droite  :  le 
eôloo  en  bas,  la  rate  à  gauche  ;  la  tumeur  suit  les  mouvements  respira- 
toires. Par  suite  de  la  présence  de  l'aorte,  on  peut  croire  parfois  à  un 
aaérryme.  A  moins  d'une  tension  énorme,  la  fluctuation  est  manifeste. 
La  ponction  exploratrice  sera  d'un  grand  secours  pour  éclairer  sur  le 
CDOtena  du  kyste  et  sur  la  présence  d'adhérences. 

TraitemenL  —  Le  traitement  chirurgical  des  kystes  du  pancréas  corn- 
prend  :  i^  ^Extirpation.  Elle  a  été  pratiquée  dans  le  cas  de  Bozeman  et 
ttlcd  de  Rokitansky.  Dans  le  premier,  on  croyait  avoir  affoire  à  une  affec- 
ttoD  de  l'ovaire  :  évacuation  du  kyste,  traction  douce  amenant  au  dehors 
les  deux  tiers  de  la  poche.  Puis  on  s'aperçut  que  le  point  d'implantation 
ctmit  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  et  que  les  ovaires  étaient  sains. 
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Incision  prolongée  par  en  haut  :  adhérences  avec  le  méso-oôlon  trans- 
verse  :  à  la  base  du  pédicule,  grosse  veine,  et  une  artère  du  volume  de 
la  brachiale,  qui  rendent  la  ligature  du  pédicule  très  difficile.  Dissection 
très  pénible  d'avec  la  queue  du  pancréas.  Cependant  le  succès  fut  com- 
plet. 

Dans  le  second  cas,  les  adhérences  étaient  si  nombreuses  que  Textirpa- 
tion  complète  fut  impossible  :  le  pédicule  fut  sectionné  par  Técrasear,  et 
fbcé  à  la  paroi.  Le  malade  mourut  quelques  jours  après. 

2^  Le  second  procédé  consiste  dans  Vévacuation  du  contenu  du  kyiU^ 
et  Voblitération  de  sa  cavité,  avec  établissament  d'une  fistule  pancréa- 
tique. 

L'évacuation  simple  par  l'aspirateur  fait  courir  les  risques  de  l'issue  du 
liquide  dans  le  péritoine  ;  il  est  vrai  que  le»  expériences  de  Heidenhain 
sur  les  animaux  montrent  la  tolérance  de  la  séreuse  pour  le  suc  pancréa- 
tique :  mais  il  n'en  serait  peut-être  pas  de  même  chez  l'homme  ;  du  reste» 
le  suc  pancréatique  ne  se  rencontre  que  dans  les  kystes  de  petite  ou 
moyenne  dimension.  Aussi  est-ce  à  ceux-là  (|u''il  faut  réserver  Paspiration, 
et  encore  dans  les  cas  seulement  où  il  existé  des  adhérences  avec  la  paroi 
abdominale. 

Le  manuel  opératoire  conseillé  par  le  D'  Senn ,  est  le  suivant  : 

Commencer  par  vider  l'estomac  par  le  siphon  ; 

Faire  l'incision  au  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  :  c'est  ainsi  qu*a 
agi  le  D^  Senn  dans  le  cas  publié  ci-dessus,  contrairement  aux  autres 
opérateurs,  qui  la  pratiquent  au  niveau  de  la  ligne  blanche.  La  pratique 
du  D'  Senn  a  cet  avantage,  qu'on  opère  sur  le  point  où  Ton  a  le  plus  de 
chances  d'avoir  des  adhérences  déjà  formées; 

L'incision  doit  avoir  au  moins  dix  centimètres; 

Si  l'on  rencontre  des  adhérences  établies  entre  le  kyste,  Tépiploon  et 
le  péritoine  pariétal,  faire  la  ponction  avec  une  aiguille; 

S'il  n'y  a  pas  d'adhérences  entre  le  péritoine  pariétal  et  l'épiploon, 
suturer  le  péritoine  à  la  paroi  abdominale  avec  du  catgut  ;  repousser  en 
dehors  les  lèvres  de  la  plaie  épiploîque;  bourrer  la  plaie  de  gaze  iodo- 
formée,  puis,  appliquer  un  pansement  antiseptique  pendant  six  à  huit 
jours,  ou  bien  jusqu'à  ce  que  des  adhérences  soient  formées  entre  les 
parois  du  kyste  et  les  bords  de  la  plaie  ; 

(Il  faut  éviter  de  suturer  dès  l'abord  la  paroi  du  kyste  à  la  paroi  abdo- 
minale, car  la  minceur  des  parois  kystiques  est  telle  que  le  liquide  ferait 
irruption  par  les  trous  de  suture)  ; 

Saisir  le  kyste  avec  des  pinces  à  mors,  l'attirer  au  dehors,  comme  dans 
l'ovariotomie  ;  évacuer  le  contenu,  et,  quand  il  est  presque  vide,  indser 
largement,  et  le  suturer  à  la  paroi  ; 

Installer  un  drain  de  2  centimètres  de  diamètre,  allant  jusqu'au  fond 
de  la  cavité  kystique; 

Pansement  antiseptique,  et  protéger  la  peau  contre  l'action  digestivedu 
suc  pancréatique,  au  moyen  d'huile  phéniquée. 

D*  Laubano. 


REVUS  ANALYTIQUE.  —  PANCRÉAS 


343 


OpnATtOK  D'un  KYBTB  PANCRÉATIQUE,  par  le  prof.  D.  Cari  Onssenbauer. 
[Lsntgenbeck  Archiv.  T.  XXIX.) 

Il8*agît  d'un  homme  de  quarante  ans,  dont  la  maladie  a  débuté  brus- 
quement par  une  indigestion  à  la  suite  d'un  festin;  Tindigestion  se  cainia 
bientôt,  mais  huit  jours  après  survinrent  des  vomissements,  du  hoquet,  des 
dooleure  abdominales  répétées;  en  même  temps  le  malade  vit  son  ventre 
tagmeater  de  volume  rapidement.  Au  bout  de  deux  mois,   il   se  pré- 
senUà  l^ôpital  extrêmement  maigri  et  affaibli  avec  un  teint  gris  brun  ;  la 
peui  surtout  le  corps  était  grise^  moins  foncée  cependant  qu'à  la  figure. 
La  palpation  et  la  percussion  de  l'abdomen  firent  reconnaître  une  tumeur 
B étendant  de  l'appendice  xiphoïde  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
de  Fombilic  et  de  droite  à  gauche  sur  une  étendue  de  22  centimètres 
«Tîron.  L'estomac  et  le  côlon  transverso  recouvraient  la  partie  supé- 
licare;  la  tumeur  suivait  légèrement  les  mouvements  respiratoires  et  se 
bûsût  déplacer  un  peu  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Le  malade  n'avait 
ûafldse,  ni  ictère;  les  selles  et  les  urines  étaient  normales;  la  digestion 
!i'î^\  pu  compromise,  le  diagnostic  d'une  tumeur  du  pancréas  fut  fait 
\Êi  âinÂBation.  L'évolution  rapide  de  la  tumeur  (2  mois],  l'absence  de 
péritonite  et  de  fièvre,  son  indolence  au  toucher,   le  son  tympanique 
qn^elle  donnait  à  la  percussion,  tout  disait  qu'on  était  en  présence  d'un 
kjstepaoeréatique.  M.  le  prof.  Gussenbauer  procéda  à  l'opération  de 
h  outnière  suivante  :  la  paroi  abdominale  fut  fendue  sur  la  ligne  mé- 
Affie  dans  une  étendue  de  20  centimètres  à  partir  de  Tappendice  xyphoîde 
et  le  grand  épiploon  séparé  de  la  grande  courbure  de  Testomacdans  une 
éteodue  de  6  centimètres.  Se  trouvant  alors  en  présence  de  la  surface 
fine  de  la  tumeur,  l'opérateur  fixa  en  boutonnière  les  bords  de  l'inci- 
aoo  abdominale  sur  la  paroi  du  kyste,  qui  fut  ouvert  par  une  incision  de 
ieentimèires  et  vidé  de  son  contenu  —  1900  grammes  d'un  liquide  noirâ- 
tn.  La  surface  interne,  presque  partout  lisse,  présentait  en  plusieurs 
pointa  des  masses  brunes  qui  se  détachaient  facilement,  sans  saigner. 
Le  liquide  était  composé  en  grande  partie  de  sang  altéré.  La  guérison 
•oint  une  marche  régulière  et  le  malade  quitta  l'hôpital  quatre-vingt-quatre 
ioars  après  l'opération  avec  une  petite  fistule  qui  donnait  du  suc  pancréa- 
tique pur.  L'état  général  du  malade  était  tout  à  fait  satisfaisant,   la 
teinte  gnse  de  la  peau  avait  disparu.  Le  prof.  Gussenbauer  considère  la 
tomeor  comme  un  hématome,  survenu  probablement  à  la  suite  d'un 
■areome  mélanîque,  dont  les  masses  brunes  trouvées  dans  le  kyste 
ttruent  les  débris  digérés  par  le  suc  pancréatique. 

M.  WiLBOUSGHEWITCH. 


\Ë.  OTalre 

CniQ  CAS  D'ovABioToinE,  par  p.  Buiot.  (Boston  med,  a.  surg.  journal^ 
TOI.  CXll,  n*  5,  le  29  janvier  1885.) 
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rariotomie  double  :  LKystee  dermoidee  :  2.  Kyatada  ligament  krga: 

Ldhërencea  plus  ou  moinB  fortes  dans  tous  les  5  cas. 

ins  l'observation  IH,  le  contenu  du  kys(e  se  répandit  dana  la  cavité 

)minalo;  ne  trauvant  pas  de  pédicule,  l'auteur  fit  la  ligature  du  liga- 

t  large  tout  près  de  l'utérus. 

iMervation  IV  :  tumeur  extrêmement  dure,  immobile,  située  derrière 

irus  et  reposant  dans  la  concavité  du  sacrum.  Pour  édaircir  le  dia- 

)tio,  l'auteur  donne  de  l'ergotine.  11  s'en  suivit  une  augmentation  de 

ilstanoa  de  l'utérus,  mais  la  tumeur  conserva  ses  caractères,  d'où 

:eur  conclut  qu'elle  ne  taisait  point  partie  de  l'utérus.  A  son  avis  il 

issait  d'uD  kyste  de  l'ovaire  ou  des  trompes.  L'opération  démontra 

stence  d'un  kyste  ovarique. 

kna  l'observation  V,  il  s'agit  d'un  kyste  du  ligament  large  ;  on  plaça 

^ture  au  niveau  de  l'angle  de  l'utérus. 

auteur  conseille  l'usage  de  l'ergotine  dans  les  cas  où  le  diagnostic 

douteux  :  cette  substance,  en  produisant  une  augmentation  de  con- 

mce  et  parfois  même  un  léger  déplacement  de  l'utérus,  permetdB 

IX  apprécier  les  signes  physiques  de  la  tumeur  et  de  la  limiter  d'une 

ière  plus  précise. 

auteur  opère  toujours  de  bonne  heure.  Tous  les  cinq  cas  rapporléa 

I  son  travail  ont  été  suivis  de  succès. 

DuDLBY  Tait. 


:x  CAS  DE  SBcnoH  ABDOuifiALE,  par  L.  Vax.  (Boston  med.  a.  surg. 
rnal.  vol.  CXIII,  n«  4,  le  23  juillet  1885.) 

Bul  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire,  dont  cinq  muUtlooulaires.  Un  cas 
phrectomie.  Une  des  malades,  opérée  pour  un  kyste  ovarique,  était 
intedecinq  mois.  L'avortement  s'en  suivit,  et,  malgré  des  symptômes 
lèvre  puerpérale  et  une  parotidite,  la  malade  guérit.  Tous  les  dix  eu 
lOrtés  par  l'auteur  furent  suivis  de  succès. 

DuDLBY  Tait. 


!    LVnLtrA  ET  DB  l'abub  des  opérations  de  Battbt  bt  de  Tait,  pat 

Baker.  (Boston  med.  a.  gurg.  journal,  vol.  CXII,  n"  7,  le  lï  fi- 

rfSSS.) 

>us  ce  titre,  fauteur  rapporte  l'histoire  de  quatre  cas  personnels  et 

ilne  son  travail  par  des  oonolueions  d'ordre  pratique. 

iserv.  I  :  Kystes  dea  ovaires  (il  s'agit  donc  d'une  ovariotomie  plutôt 

de  l'opération  de  Baitey). 

tserv.  II  :  Le  même  diagnostic  avait  été  fait,  mais  à  l'opération  on 

ve  une  hydro- salpingite. 

ffierv.  III  :  Jeune  allé,  &gée  de  vingt-huit  ans.  Dysménorrhée  tris 

ise,  à  la  suite  d'une  pneumonie  :  douleur  vive  dans  la  région  des 
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oe  niveau  provoque  d'incroyables 
malade  est  obligée  de  cesser  aes 
oole).  Elle  devint  morpfaiomane,  et 
nrayer  cette  habitude  son  médedn 
examen,  sous  l'étber,  ou  ne  trouve 
)  et  des  ovaires,  probablement  con- 
flammatioQ,  et  les  ovaires,  ainsi  que 
t  sains.  La  suppression  de  la  mor- 
iréoédents,  et  la  malade  put  repren- 

le  avec  chute  et  ébrgiasement  de 
es  à  l'état  nerveux  de  la  malade  et 
lus,  il  fit  appliquer  une  sangsue  au 
iode  menstruelle.  Au  bout  d'un  an, 
ient  repria  leur  position  normale, 
l'opération  dans  ces  deux  derniers 

)  Batley  et  de  Tait  sont  indiquées  : 
ivaires  ou  des  trompes,  n'ayant  cédé 

)  retentit  d'une  façon  nélaste  sur  la 
lût-elle  présenter  aucune  lésion  des 

t,  l'auteur  conseille  énergîquement, 
Ire  que  le  Icyste  ait  atteint  de  plus 
spératoires  ainsi  acquis  ne  compen- 
tr  les  malades, 
tiles  dans  les  cas  où  le  diagnostic 

DddlET  TilT. 


iNT   DES    FIBBO-UVOURS  UTËBINS   INTBA- 

DiHBHSiONS,  par  le  D'  Tulllat,  cht- 
feseeur  &  la  Faculté  de  médecine  de 
,  p.  336). 

tés  que  l'on  éprouve  à  diagnostiquer 
pariétaux,  l'attention  est  attirée  par 
étées,  et  ce  n'est  que  par  l'examen 
:mé. 

ir  digital  intra-utérin,  toucher  qui, 
tger.  L'utérus  est  attiré  à  la  vulve 
Irurgien  doit  introduire  l'index  jus- 
3  l'exploration  soit  complète. 
23 
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Lyont  reconnu  l'existence  de  la  tumeur  formée  par  le  fibro-myome,  il 
t  s'assurer  par  la  palpation  abdominale  oorobinée  au  toucher  utérin 
ir  les  tumeurs  de  la  paroi  antérieure,  par  le  toucher  rectal  combiaé 

0  le  toucher  utérin  pour  celles  de  la  paroi  postérieure  ;  il  faut  inciser 
)arol  utérine  qui  sépare  la  tumeur  de  la  cavité  elle-même. 

L  oe  point  de  vue,  l'auteur  divise  les  fibro-myoïnes  en  deux  variétés  : 
fibro-iuyomeacenfri/'UfjeGetleBflbro-myomcscenlripéfes.  Lies  seconds 
logeront  d'eux-mêmes  dans  la  cavité  utérine,  et  lorsqu'ils  teadrontà 

1  expulsés  sous  forme  de  polype,  il  suffira  de  les  enlever  en  section- 
it  leur  pédicule. 

«s  premiers  pourront  rester  très  longtemps  intra-pariétauz  ou  dere- 
sous-sér^ux.  Lorsqu'ils  sont  sous-séreux,  ils  n'ont  plus  de  tendance 
tooroître  et  on  pourra  les  abandonner  à  eux-mëmeâ;  dans  le  plus  grand 
nbre  des  cas,  ils  ne  donnent  lieu  qu'à  fort  peu  d'accidents.  Les  intra- 
létaux  au  contraire  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  graves,  el  ont 
I  grande  tendance  à  prendre  un  volume  considérable,  lis  étaient  iusti- 
>les  de  la  seule  laparotomie,  aussi  le  professeur  VuUiet  a-t-il  cherché 
n'était  possible  de  leur  faciliter  la  migration  vers  la  cavité  utérine. 
l'électricité  galvanique  ou  faradique  alliée  à  l'ergotine  n'ayant  Aonni 
I  des  résultats  médiocres,  l'intervention  chirurgicale  a  donné  dans  qua- 
caa  rapportés  par  l'auteur  des  résultats  très  satisfaisants, 
près  avoir  dilaté  progressivement  le  canal  utérin  par  des  éponges  prè- 
ées  à  l'iodotorme,  le  doigt  est  introduit  dans  la  cavité  atérine,  il  doit 
voir  s'y  mouvoir  à  l'aise,  puis  un  bistouri  boutonné  est  introduit 
le  doigt  et,  retourné  vers  la  paroi,  incise  en  ae  retirant  la  pai^ 
rine  dans  la  protondeur  de  1  centimètre.  L'hémorrhsigie  est  très  peu 
ndante.  Lavages  antiseptiques  au  sublimé  et  tampons  de  gaze  iodé- 
es jours  suivants,  aucun  phénomène  grave  ne  survient,  puis  un  mois, 
t  semaines,  cinq  mois  après,  le  corps  libreux  vient  faire  saillie  daoR 
Jrus,  se  montre  au  niveau  du  col  où  il  est  possible  de  sectionner  un 
iculeetde  l'enlever.  Dans  une  observation,  le  corps  fibreux  disparut 
3  que  la  malade  se  fût  aperçue  qu'il  avait  été  expulsé. 
'Incision  de  la  muqueuse  arrête  les  hémorrhagies  dès  les  pr«mi€n 

"S. 

Mon  procédé,  dit  l'auteur,  ne  comporte  qu'une  incision  ;  il  exclat  toute 

ative  d'extraction.  Je  me  propose  d'ouvrir  une  issue  au  néoplasme. 

s  le  néoplasme  ne  doit  sortir  à  travers  cette  issue  que  bous  U  seule 

on  des  contractions  utérines. 

Dans  toutes  les  opérations  analogues,  on  recommande  aucontrùre  de 

itreprendre  rien  contre  un  fibro-myome.  s'il  n'est  pas  possible  d'ex- 

re,  d'énucléer  immédiatement  avec  des  harpons  ou  avec  les  doigts,  la 

I  grande  partie  du  néoplasme.  > 

nfin  l'intervention,  vînt-elle  à  ne  pas  amener  de  bons  résultats,  nt 

?ait  en  avoir  de  mauvais  ;  les  incisions  sont  anodines  eu  elles-mèmei 

'un  effet  hémostatique  certain. 

D'  F.  VBBCHtaB. 
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Ux  CAS    OB    RACGOUEICISSBMBNT    DU    LIGAMENT    ROND    DB    l'uTÂRUS    (opération 

d'Alexander-Âdam),  par  Zelss  (Ërfurth).  (Centralblatt  fur  Gynâkologie^ 
n*  44,  page  689,  1885.) 

Le  ?8  mars  de  cette  année,  la  femme  F.  se  présenta  à  la  consultation 
daiyZeîsa. 

Petite,  de  iaible  constitution,  réglée  à  seize  ans  chaque  mois  pendant 
Msou  quatre  jours,  le  plus  souvent  avec  quelques  douleurs.  Mariée  à 
dix-sept  ans,  cinq  accouchements  de  suite  avec  présentation  du  crâne. 
Ondat  aller  décoller  le  placenta  dans  les  deux  derniers  accouchements; 
tecmqaième  eut  lieu  il  y  a  treize  mois.  Trois  enfants  vivants;  les  deux 
àeroiers,  nés  à  huit  mois,  moururent.  Les  suites  de  couches  furent 
toates  normales.  Pendant  la  dernière  grossesse  apparurent  des  symptômes 
d'abaissement  de  T  utérus  et  du  vagin  qui  nécessitèrent  Temploi  pendant 
({oelques  mois  d'un  anneau  do  Mayer. 

Déjà,  depuis  quatre  ans,  la  malade  se  plaignait  de  pesanteur  dans  le 
bas-Tentie.  Â  la  suite  de  son  dernier  accouchement,  les  règles  revinrent 
ioQtefi  \es  trois  semaines,  d'une  moins  longue  durée  et  plus  abondantes 
qn'antielQîs,  avec  de  violentes  douleurs  dans  les  reins  et  dans  le  bas- 
Teotresartoot  du  côté  gauche;  beaucoup  de  flueurs  blanches.  Ces  pesan- 
teurs deTîareDt  constantes  ;  la  malade  perdit  Tappétit  et  le  sommeil  et 
denot  lâeotôt  plus  iaible  et  incapable  de  tout  travail. 

Son  médecin  avait  constaté  un  fort  abaissement  de  tous  les  organes 

jielTiefis  et  partout  une  grande  sensibilité;  Tutérus,  légèrement  augmenté 

de  volume,  très  douloureux  à  la  pression,  est  on  rétroflexion.  Le  col  est 

déchiré  des  deux  côtes.  Le  traitement  avait  consisté  en  tampons  imbibés 

de  glycérine,  en  irrigations  ;  plus  tard,  après  redressement  de  Tutérus,  en 

application  d*anneaux  divers.  Aucun  changement  ne  survint  dans  Tétat 

de  la  malade,  malgré  la  cicatrisation  des  déchirures  du  col,  les  douleurs 

angoientèrent  même,  à  cause  de  Timpossibité  de  maintenir  Tutérus  en 

boBoe  pomtion  avec  les  anneaux,  qui  bientôt  ne  furent  plus  supportés  par 

nite  de  l'extrême  sensibilité  de  Fovaire  gauche,  qui  était  surtout  abaissé. 

Celle  situation  pénible  de  la  malade,  qui  ne  pouvait  même  plus  se  tenir 

di^NMit  sans  ressentir  de  vives  douleurs,  la  décida  à  demander  une  consul- 

tsboQ. 

Eocoaragé  par  les  communications  anglaises  (Voir  Centralblatt,  1885, 
n*  7),  le  D»  Zeiss  avait  eu  roccasion  de  rechercher  et  d'étudier  sur  le 
cadavre  ks  effets  du  raccourcissement  du  ligament  rond,  et  ce  cas  pré- 
sentant les  indications  données  par  les  auteurs  anglais  (rétroflexion, 
abaissement,  hypercsthésie  des  ovaires  tous  deux  abaissés),  il  se  décida  à 
opérer  cette  femme. 

L'opération  eut  lieu  le  19  août.  Purgatif  et  grand  bain  auparavant. 
Irrigstîoiis  vaginales  avec  une  solution  à  3  p.  100  d'acide  phénique.  Après 
désiofeetion  des  parois  abdominales  et  des  parties  génitales  externes,  le 
mont  de  Vénus  fut  rasé,  la  vessie  vidée.  Pas  de  spray. 

L'orifice  externe  du  canal  inguinal  est  facile  à  sentir  à  travers  la  peau, 
â  i  «otinètre  à  i  centimètre  1/2  de  l'épine  du  pubis. 


i   .  T.-,   »--^« 
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Âu-dessus  de  celle-ci,  Tincision  fut  d'abord  faite  à  gaache  parallèle- 
ment au  ligament  do  Poupart  et  comprit  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et 
la  couche  adipeuse^  sans  qu'il  se  produisît  d'hémorrhagie.  Alors  pru- 
demment, le  ligament  rond  fut  décollé  avec  le  doigt  et  isolé;  il  fut  fait  de 
même  à  droite,  où  le  ligament  fut  cependant  découvert  et  isolé  avec  plus 
de  difficulté.  L'utérus,  ayant  été  relevé,  fut  placé  en  antéversion,  tou- 
tefois sans  tractions  sur  les  ligaments,  et  seulement  alors  ceux-ci,  sec- 
tionnés à  leur  extrémité  antérieure,  saisis  avec  une  pince  de  Kœberlé, 
furent  sans  difficulté,  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres,  attirés  vers  la 
ligne  médiane.  Leurs  extrémités  furent  alors  réunies  par  un  fil  de  soie  lié 
sur  une  boule  de  gaze  iodoformée  (Alexander),  et  chaque  ligament  fut 
suturé  avec  du  catgut  à  la  peau  et  à  l'angle  interne  fibreux  de  Torifice 
externe.  Sous  les  ligaments,  au  côté  interne  de  la  plaie,  un  petit  drain  fut 
placé,  et  après  l'ablation  d'une  petite  quantité  de  tissu  cellulaire  et  de 
i  graisse  les  incisions  furent  fermées  par  4  ou  5  sutures  avec  des  fils  de 

soie.  lodoforme  et  pansement  de  Lister.  Un  anneau  de  Mayer  fut  placé 
dans  le  vagin,  afin  d'éviter  que  les  ligaments  aient  à  supporter  tout  le 
poids  de  l'utérus. 

Pas  de  réaction  fébrile  ;  les  drains  furent  enlevés  au  bout  de  cinq  jours^ 
les  points  de  suture  le  septième  jour.  Opium  et  évacuation  de  Turine  par 
le  cathétérisme  ;  les  extrémités  des  ligaments  placées  au  dehors  se  dessé- 
chèrent et  tombèrent,  à  droite  le  dixième  Jour,  à  gauche  le  douzième. 

La  malade  supporta  alors  l'anneau,  celui-là  même  qu'on  avait  été  obligé 
d'enlever  au  bout  de  deux  jours  à  cause  des  violentes  douleurs  qu'il  pro- 
voquait au  niveau  de  l'ovaire  gauche. 

Quatorze  jours  après  l'opération,  l'utérus  est  encore  en  très  bonne  posi- 
tion. Le  quinzième  jour  apparition  des  règles  sans  la  [moindre  douleur. 
Actuellement,  c'est-à-dire  six  semaines  après  l'opération,  la  malade  peut 
rester  debout  presque  toute  la  journée;  Tutérus  est  dans  sa  situation  nor- 
male, mais  la  position  des  ovaires  ne  peut  être  reconnue  à  cause  de  la 
présence  dans  le  vagin  de  l'anneau  de  Mayer. 

L'auteur  fait  les  réflexions  suivantes  :  L'orifice  externe  du  canal 
inguinal  n'est  pas  toujours  facile  à  sentir  chez  les  sujets  gras.  La  lon- 
gueur de  l'incision  est  indifférente  et  peut  comprendre  sans  danger  la 
peau  et  la  couche  adipeuse.  A  ce  moment,  il  est  alors  prudent  de  se  servir 
du  doigt  comme  guide,  car  en  général  il  sent  comme  une  mince  corde 
sortant  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  D'après  les  autours  anglais, 
on  ne  se  tromperait  pas  souvent  en  cherchant  les  faisceaux  dissociés  des 
igaments  et  en  les  suivant  en  haut  jusqu'à  leur  réunion  en  un  seul 
cordon.  La  couleur  des  ligaments  est  d'un  brun  rouge  pâle  caractéris- 
tique. Un  isolement  minutieux  de  ces  ligaments  au  niveau  de  l'orifice 
externe  du  canal  facilite  beaucoup  leur  traction , 

Il  signale  enfin  le  danger  suivant  :  c'est  qu'il  peut  exister  une  mince 
adhérence  entre  le  péritoine  et  le  ligament,  dont  on  peut  s'apercevoir  au 
moment  de  l'isolement.  Aussi,  pour  cette  raison,  doit-on  toujours  décoller 
avec  le  doigt  avec  grande  précaution  et  réséquer  soigneusement  tout  ce 
qui  vient  avec  lui. 
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uée  toutes  les  fois  qu'il  exiele  des 
nent  de  l'utcruB. 

Delaboroe. 


1»  droit  de  la  grosseur  d'une  fèfe 
[CentrtUblatt  fur  Gyn&kologie, 

,  mariée  depuis  quinze  ans;  pas 
le  seize  ans.  Depuis  le  milieu  de 
le-sac  droit,  s'est  agrandie  régu- 

,  que  je  croyais  être  un  kyste  de 
!ant.  On  distingue  facilement  les 
après  ligature  comprenant  une 

st  aussi  enlevée. 

1,  malade  va  de  mieux  en  mieux. 

DsLABORDE. 


ÉCBNTE  CUUPLËTE,  PAR  LA  UGATtlRB 

le  VAc.  Roy.  de  méd.  de  Betg., 

M)uché  douze  jours  auparavant; 
suivis  d'hémorrhagie  abondante 
iduotion  manuelle,  puis  avec  le 
dé  de  Courty,  toutes  inutiles  et 
son  de  l'état  général  de  la  ma- 

d'arrière  en  avant,  à  travers  la 
le-,  chacun  de  ces  fila  embrasse 
é  fortement.  Un  tube  de  caout- 

du  pédicule  au  même  niveau  et 
le  soie.  De  1  centimètre  en  avant 
hermo-cautère  ;  ou  saupoudre  la 
jt  dans  le  vagin.  L'opérée  sort 
at  guérie,  sans  autre  accident 
liers  jours. 

D'  Catcffb. 


lar  le  D'  D07M1  (in  Journal  des 

vier  l»8â). 

a  voie  abdominale  (méthode  do 
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Freund)  a  donné  des  résultats  peu  encourageants.  La  statistique  d*Hégar 
et  Kaltenbach,  portant  sur  93  cas,  donne  71  0/0  de  morts.  Freund  lui- 
même  avait  73  0/0. 

L'extirpation  par  le  vagin  (statistique  de  Schwartz)  a  donné  162  guéri- 
sons  sur  226  casy  soit  71  0/0  de  guérisons. 

Mais,  en  face  d*une  récidive  certaine,  survenant  parfois' quelques 
semaines,  le  plus  souvent  quatre  à  six  mois,  après  l'opération,  beaucoup 
de  chirurgiens  ont  recours  aux  amputations  partielles  (amputation  sous- 
vaginale  évidemment  du  moignon  ;  amputation  supra-vaginale}.  A  la  cli- 
nique de  Schrôder,  l'amputation  large  du  col  a  donné  87  0/0  de  guérisons 
opératoires  et  24 »7  0/0  de  survie  dépassant  un  an;  à  la  clinique  deBraun, 
92,7  0/0  et  24,5  de  guérison  d'un  an  et  plus.  Verneuil,  sur  20  cas,  n'a  eu 
qu'une  seule  mort,  la  survie  minimum  a  été  de  six  mois,  le  piaximum  de 
sept  ans;  moyenne  19  mois. 

En  somme,  96  0/0  de  guérisons  dans  les  opérations  partielles,  et  7f 
dans  l'extirpation  totale  par  le  vagin  ;  et  comme  survie,  dans  les  deux 
cas,  24  0/0  restent  guéries  un  an  et  plus. 

Hégar  et  Kaltenbach  réservent  Textirpation  totale  aux  cas  où  la  totalité 
du  cancer  ne  peut  être  enlevée  par  une  amputation  partielle,  soit  vagi- 
nale, soit  abdominale. 

£n  somme,  pour  les  affections  non  sujettes  à  récidive  (corps  fibreux 
interstitiels,  profonds,  peu  volumineux;  polypes  sessiles,  ou  provoquant 
des  hémorrhagies),  pour  les  affections  bénignes,  en  un  mot,  les  résultats 
encourageants  de  l'extirpation  totale  par  le  vagin  autorisent  cette  inter- 
vention. 

Pour  les  cancers,  la  proportion  de  71  0/0  de  guérisons  obtenues  par  la 
même  méthode  justifierait  Tintervention  radicale,  si  l'on  n'avait  la  triste 
certitude  de  la  récidive. 

L'opération  de  Freund  se  trouverait  ainsi  réservée  aux  cas  difficiles  o(i 
le  défaut  de  mobilité,  le  volume  de  l'utérus,  la  nécessité  d'extirper  des 
ganglions  dégénérés»  inattaquables  par  le  vagin,  ne  permettraient  pas 
rhystérectomie  vaginale. 

D'  Ladbano. 
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Extirpation  de  L'uTénus  par  le  vagin,  par  "W.  Baker  {Boston  med»  a. 
surg.  journaU  vol.  CXIII,  n»  8,  le  20  août  1885). 

Malade  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  nuUipare.  —  Métrorrhagie  depuis 
un  an.  —  Aucune  odeur  fétide.  En  nettoyant  la  cavité  utérine  au  moyen 
de  la  curette,  l'auteur  trouve  les  parois  indurées,  ce  qui  lui  fait  soup- 
çonner l'existence  d'un  cancer.  L'examen  microscopique  des  matières 
ramenées  par  la  curette  affirme  ce  diagnostic.  Six  semaines  plus  tard, 
l'extirpation  de  l'utérus  est  faite  au  milieu  de  grandes  difficultés,  vu 
Fétroitesse  du  vagin  et  la  résistance  du  périnée.  De  plus  l'utérus  est 
agrandi  par  deux  petits  fibromes. 

L'incision  du  périnée,  sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  sphincter,  diminue 
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beaucoup  œs  difficultés.  Durée  de  Topération  :  deux  heures  1/2.  Drain, 
tampon  d*iodoforme  et  suture  du  périnée.  La  température  est  normale 
dès  le  cinquième  jour.  On  constate,  le  premier  jour  après  Topération,  une 
abondante  évacuation  de  sérum  sanguinolent.  Actuellement  la  malade 
jouit  d'une  santé  excellente. 

DuDLBY  Tait. 


CasTRiBunoN  a  l'étude  de  l'extirpation  totale  de  l'utérus  cancéreux, 
par  le  ly  Helilirva  {Centralblatt  fur  GynAkologie,  n»  5,  4885). 

Âvee  les  cas  de  Bokelmann  et  de  Glûch,  il  en  existe  24  avec  2  morts. 

Deux  cas  importants,  à  cause  du  volume  de  l'utérus.  Le  premier  fut 
extirpé  par  la  voie  vaginale,  le  second  d'après  la  méthode  de  Freund. 

Delabordb. 


Dixc&sRB  grossesses  compliquées  de  fibromes,  par  O.  Chadwiok  (Boston 

meda-WTg.  Journal,  vol.  CXIII,  n«  5,  le  30  juillet  1885). 
Aoeoudiement  très  laborieux  chez  la  première  malade  ;  placenta  inséré 

sur  on  éborme  fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  L'enfant 

déh'iré.  Fauteur  s'aperçoit  que  la  main  passe  directement  dans  la  cavité 
périfotDéale  et  se  trouve  au  contact  des  intestins.  La  déchirure,  longue  de 
9  eentimètres  environ,  intéressait  la  paroi  postérieure  du  vagin,  au 
Qivna  du  col  utérin,  c'est-à-dire  à  peu  de  distance  de  la  tumeur  fibreuse. 
(Vanàear  eut  d'abord  Tidée  de  faire  l'extirpation  de  l'utérus  par  section 
abdominale,  mais  il  n'y  donna  pas  suite.)  Point  d'hémorrhagie,  le  troi- 
fième  jour  Tabondance  de  gaz  nécessite  la  ponction  des  intestins;  par  la 
Blême  ouverture  on  injecte  des  stimulants.  Mort  par  septicémie  au  cin- 
quième jour. 

Dans  les  cas  II,  III,  IV,  V  et  IX,  Tauteur  ne  trouva  pas  trace  de 
fibromes  après  Taccouchement. 

Dans  le  cas  VII,  il  s'agit  d'une  fausse  couche  de  trois  mois  et  demi, 
suivie  d*one  diminution  notable  des  tumeurs  fibroîdes. 

Cas  VIII  :  accouchement  laborieux  ;  mort  par  septicémie. 

Cas  X  :  la  tumeur  conserve  ses  dimensions  après  l'accouchement. 

CofndusUms.  —  Ces  tumeurs  semblent  prédisposer  à  l'inertie  de  l'utérus 
et  à  la  s^ticémie. 

Le  pronostic  dépend  de  la  situation  de  la  tumeur  (sous-muqueuse  dans 
cas  I,  Vin  et  X,  dont  deux  suivis  de  mort). 

L*aTortement,  dît  l'auteur,  est  indiqué  lorsqu'on  n'arrive  pas  à  enlever 
la  tumeor  située  dans  le  col  utérin. 

Pendant  la  grossesse  ces  tumeurs  croissent  rapidement  pour  disparaître 
aptes  raooouchement. 

Dudley  Tait* 
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Lapauo-élytrotouib»  par  le  D'  Skene,  professeur  de  maladies  des 
femmes,  à  l'hôpital  de  Long  Island  (Brooklyn,  New-York^  in  AnnaU  of 
Surgery^  vol.  1,  n<»  i,  page  25). 

Femme  de  trente  et  un.  ans,  rachitique.  Commencement  de  travail,  avec 
un  diamètre  de  moins  de  5  centimètres.  Laparo-élytrotomie  décidée. 
Incision  dans  la  région  inguinale  gauche  ;  on  arrive  sur  la  paroi  vaginale 
qu'on  incise;  légère  atteinte  de  la  vessie;  la  dilatation  du  col  est  com- 
plétée ;  extraction  d'un  enfant  mâle,  do  7  livres,  vivant,  par  version.  Déli- 
vrance par  expression  utérine.  Drain  en  caoutchouc  ressortant  par  le 
vagin  ;  rien  pour  la  plaie  vésicale,  qu'une  sonde  à  demeure.  Guérison. 

Ce  cas  est  le  neuvième  publié  :  c'est  le  quatrième  que  pratique  le 
D^  Skene,  avec  3  succès. 

Quelques  conseils  opératoires. 

Le  plus  souvent,  on  aura  à  faire  ou  compléter  artificiellement  la  dilata- 
tion :  Tutérus  étant  très  élevé,  les  membranes  ne  peuvent  effectuer  cette 
dilatation,  et  l'engagement  de  la  partie  fœtale  ne  peut  contribuer  à  cette 
œuvre. 

Les  craintes  d'hémorrhagie  ont  été  exagérées  :  on  n'a  que  l'épigastrique 
externe,  et,  profondément,  rampant  sur  le  péritoine,  Tépigastrique  interne. 

Il  faut  surtout  songer  à  éviter  la  vessie  :  cela  est  parfois  diflicile,  car 
elle  est  déplacée  latéralement,  et  occupe  la  place  où  on  s'attend  à  trouver 
le  vagin. 

En  somme,  l'opération  est  plus  facile  et  bien  moins  grave  que  Topera- 
tion  césarienne. 

Df  Laurand. 


RAPHIE 


[.  Farabenf,  proferaeur  agrégé,  chef 
[asaon,  1885. 

rd'bui  n'a  pas  besoin  d'être  recom- 
in  peu  tard  pour  le  faire,  car  il  est 
continu  prouve  sa  valeur,  mais  il  y 
,  sur  la  manière  dont  il  a  été  (ait  et 

872  une  première  édition  des  liga- 
jiuel  des  amputations  des  membres, 
iplet  rentermant  la  troisième  édition 
édition  des  amputations,  et  la  pre- 

l'analyse   détaillée  d'un   semblable 

ne  appréciation  d'ensemble. 

:  et  dans  la  description  des  procédés 

>  qui  l'a  conduit  à  faire  des  recher- 
inées  existantes  et  de  préciser  davan- 
8  obscurs  et  utiles  à  connaître  pour 
jures  d'anatomle  précèdent  la  des- 

>  manière  de  procéder  a  donné  une 
faites  par  l'auteur. 

œuvre  d'anatomiste  ou  d'opérateur 
ivre  de  médecine  opératoire,  appli- 
8  amputations  et  des  résections  en 
)récédo  de  considérations  générales 
à  chosir  pour  avoir  une  guérison 
ino  préoccupation  que  l'on  retrouve 
mne  un  cachet  tout  spécial. 
B  données  anatomiques  et  cliniques, 
principaux  chirurgiens,  l'auteur  le 
ment,  il  commande  la  manœuvre, 
itte  en  ooAs  quelques  explications 
s  sont  jointes  au  texte  et  sont  un 
t  non  le  résultat  de  l'opératioD,  mais 
terche  à  faire  l'éducation  de  la  main 
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urglena,  éducation  qui  s'obtient  par  des  exercioi*  répétés  en 
toujoun  les  principes  posés. 

re  de  M.  Farabeuf  porte,  répétons-nous,  un  grand  cactiet  d'origi- 
'auteur  a  étudié  à  tond  chacune  des  opérations  qu'il  traite,  en 
)t  si  chacune  répondait  bien  aux  données  de  l'anatomie  et  de  la 

et  si  quelque  modi&oation  ne  devrait  pas  être  apportée  ans  des- 
I  admises, 

est  résulté  une  manière  originale  d'exposer  la  médecine  opéra- 
inière  qui  a  été  adoptés  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens. 
318  parties  qui  composent  le  traité  de  M.  Farabeuf  sont  également 

;  celle  qui  traite  des  résections  est,  selon  nous,  tout  à  fait  rema^ 
lar  ses  précisions  anatomiques  et  le  choix  des  procédés. 

l'application  de  la  méthode  antiseptique,  des  modifications  de- 
:re  introduites  dans  le  manuel  opératoire,  car  la  préoccupation 
rgien  n'était  plus  d'empêcher  son  malade  de  mourir,  puisqoe  sa 

peu  près  assurée,  mais  de  faire  une  opération  dont  le  r^ullat 
r  le  mieux  au  point  de  vue  de  l'utilité  du  membre.  Le  livre  de 
beuf  répond  à  ces  besoins  nouveaux. 

littérature  médicale  s'est  donc  enrichie  d'un  livre  qui  lait  le  plus 
)naeur  À  celui  qui  l'a  composé. 

Niçoise. 


s  CLINIQUES  SUR  LIS  MALADIES  DES  VOIES  URtNAlRES,  par  le  prO- 

TtUx  OnroD.  2*  édition,  1865  (J.-B.  Baillère  et  fils), 
n'avons  plus  &  faire  ressortir  l'importance  de  ce  livre  devenu 
B  et  dont  la  première  édition  a  été  l'objet  d'une  longue  analyse 
recueil, 

n  général  de  la  seconde  édition  est  resté  le  même  ;  on  y  trouve 
vement  étudiés  :  les  symptômes  fonctionnels,  les  modifications 
iques  des  urines,  l'empoisonnement  urlneux  et  l'analyse  des 
ignés  physiques  que  peut  recueillir  le  clinicien.  Toutefois, 
ons  foire  remarquer  que  d'importantes  additions  ont  été  faites 
primitif  et  que  des  chapitres  entiers  ont  même  été  ajoutés. 
insi  que,  pour  la  première  fois,  la  phj'siologie  de  la  vessie  est 
d'une  façon  très  complète  :  cet  organe,  qui  ne  possède  qu'une 
lé  de  contact  assez  obtuse,  jouit  au  contraire  d'une  exquise 
^  à  la  distension;  c'est  elle  qui  normalement  donne  lieu  au 
l'uriner  et  qui,  à  l'état  pathologique,  peut  si  bien  s'exalter, 
;ane  ne  peut  tolérer  la  plus  petite  quantité  de  liquide.  De  là  la 
Ldication  de  faire  des  injections  dans  toutes  les  cystites  doU' 
s;  la  distension  vésicale  déterminant  alors  et  de  la  douleur  et 
igestion,  qui  vipnt  aggraver  l'état  pathologique, 
professeur  Quyon,  étudiant  sur  le  vivant  les  contractions  de  la 
indant  les  opérations  de  lithotritie,  a  pu  s'assurer  que  ces  con- 
sent partielles,  sans  règles  fixes  ni  siège  précis.  Les  contrac* 
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lions  débutent  d*ordinaire  au  fond  de  la  vessie,  sur  la  partie  médiane 
et  y  donnent  la  sensation  d'un  promontoire;  puis  le  bas-fond  vésical 
se  relève  et  la  paroi  postéro-supérieure  s'applique  sur  la  paroi  antéro- 
inférieure.  En  fait,  un  seul  diamètre  reste  presque  constant,  c'est  le 
diamètre  transversal  ;  ceci  explique  la  position  presque  fatale  que  pren- 
nent les  corps  étrangers  rigides  et  allongés  introduits  dans  la  cavité 
vésicale. 

Dans  cette  nouvelle  édition,  le  professeur  Guyon  se  déclare  partisan 
eonvaiacu  de  la  lithotritie  à  séances  prolongées  ;  tout  en  admettant  la 
grande  utilité  de  l'aspiration  faite  d'après  les  règles  de  Bigelow, 
M.  Guyon  cherche  toujours  à  pratiquer  le  broiement  aussi  complet 
qae  possible  des  calculs,  et  avant  de  recourir  à  l'aspiration  il  fait  de 
grands  lavages  évacuateurs  de  la  poussière  calculeuse. 

A  propos  de  la  transformation  ammoniacale  des  urines,  M.  Guyon 
innste  sur  la  nécessité  d'agir  non  sur  Falcalinité  de  l'urine,  mais  sur  la 
cm  les  lésions  qui  la  produisent,  aussi  le  nitrate  d'argent  en  instillation 
atf90<,  ou  un  lavage  au  200«,  suivant  que  la  vessie  est  douloureuse  ou 
uA^tOQstitue-t-il  le  mode  de  traitement  le  plus  eflicace  dans  ces  cas. 
U  chapitre,  déj<à  fort  étudié  de  l'empoisonnement  urineux,  a  été  com- 
plété aa  point  de  vue  théorique  par  l'exposé  des  travaux  de  Feltz,  de 
fiifler  et  de  Bouchard;  du  reste,  le  professeur  Guyon  ne  croit  pas 
poaToir  encore  se  prononcer  sur  la  nature  du  ou  des  poisons  urineux. 

F.  T. 


Essai  sur  la  ghiruroib  du  poumon  dans  les  affections  non  traumatiques 
{pneumoectomie,  pneumotomie^  injections  intrapulmonaires),  par 
3L  le  D'  H.  True,  prosectour  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Alcan, 
1835. 

Josqu  à  ces  dernières  années,  la  chirurgie  des  poumons  s'appliquait 
àpea  près  excluBivement  aux  affections  traumatiques  de  ces  organes  ;  les 
progrès  contemporains  ont  permis  de  l'étendre  à  un  certain  nombre 
d^tres  essentiellement  médicales. 

Ges  nouvelles  applications  chirurgicales  font  l'objet  de  la  thèse  de 
tt-Tme.  Ce  travail  est  un  exposé  de  tous  les  documents,  en  majeure  partie 
exotiques,  qui  s'y  rapportent»  Il  comprend  trois  parties  et  un  historique. 

Cuis  Vhistorique,  l'auteur  passe  en  revue  ce  qui  a  été  fait  sur  la  ques- 
tion, depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos  jours.  Il  montre  que  la  chirurgie 
pulmonaire,  dans  les  affections  médicales,  remonte  très  haut  et  n'a  été 
ea  Allemagne  qu'après  avoir  passé  par  bien  d'autres  pays.  Les  publica- 
tions récentes  occupent  ici  la  place  qui  leur  est  due. 

La  {^  partie  traite  de  la  pneumoectomie  ou  résection  du  poumon. 
I^es  résultats  expérimentaux  et  cliniques  y  sont  consignés,  et  les  procédés 
«inpioyés,  décrits  avec  soin. 

La  2«  parh'e,  plus  étendue,  comprend  six  chapitres.  Dans  les  cinq  pre* 


retue  de  chirurgie 
l'autour  étudie,  observations  en  main,  lei  résultats  de  la  pneumo- 
)a  incision  pulmonaire,  dans  les  abcès,  les  tubercules,  les  gan- 
,  les  kystes  hydatiques  et  les  corps  étrangers  des  poumons;  dans 
ier.il  discute  brièvement  le  modus  operandi.  Il  insiste  particulière- 
ur  le  siège,  l'étendue  de  l'incision,  le  drainage,  elc.  ;  il  préconise 
l'opération  de  Leliévant-Esllander  comme  devant  être  aussi  utile 
traitement  des  grandes  cavernes  superficielles  des  organes  respi- 
i  que  dans  certains  empyèmes. 

■  partie  est  presque  entièrement  personnelle.  Elle  a  trait  à  l'étude 
lections  médicamenteuses  intra-caverneuses  et  intra-parenchyma- 
Après  un  court  exposé  de  ce  qui  a  été  fait  ailleurs,  l'auteur  indî- 
réaultats  obtenus  par  les  injections  d'alcool  créosote  dans  les  pou- 
tuberculeus,  sur  6b  malades  de  la  clinique  de  son  maître,  M.  le 
..  Lépine.  Il  termine  par  quelques  considérations  pratiques  basées 
>servation  des  fait^,  et  sur  des  recherches  anatomiques  touchant 
its  pulmonaires  favorables  aux  ponctions  et  aux  injections  intra- 
liymateuses. 
index  bibliographique  étendu  et  des  conclusions  complètent  ce 


OLoaiB  ET  TRATTEUENT  DEB  AFFECTIONS  PUBBrÉRALEs,  par  le  professcur 
,  de  Breslau.  traduit  par  le  D'  Lavren,  de  Courtrai,  et  Hertoshe, 
rs,  avec  une  préface  du  professeur  Hobart,  de  Louvnin.  Farfs, 
Bruxelles,  Manceaux,  1885. 

rre  est  une  sorte  de  manuel  très  scientifiquement  fait,  dans  lequel 
r  étudie  aveo  soin  tout  ce  qui  a  trait  à  l'infection  puerpérale  et  à 
itement  par  la  méthode  antiseptique.  Ce  travail  est  à  méditer  par 
ux  qui  soignent  les  femmes  en  couches. 

N. 

■à  l'âlgotrothëbapib,  par  le  professeur  Erb,  de  Leipzig,  tiaduît  par 

Loafr,  de  Paris.  —  Paris,  A.  Delahaye  et  Lecroenier. 

tre  a  obtenu  un  grand  succès  en  Allemagne,  où  l'électrothérapie  a 

I  étudiée  aussi.  Brenner,  Erb  et  Eulenburg,  Helmholtz  ont  émlB 

ories  qui  forment  aujourd'hui  la  base  de  ces  études. 

ueff,  convaincu  que  tout  praticien  doit  connaître  la  valeur  et  Tao- 

l'électricité,  a  pensé  faire  œuvre  utile  en  traduisant  le  livre  de  Erb, 
leut  que  l'en  remercier,  en  même  temps  qu'on  doit  le  féliciter  de 
I  et  patriotique  préface,  qui  aurait  pu  servir  de  modèle  à  d'autres 
squelles  on  oublie  ce  qui  est  fait  en  France,  pour  exalter  ce  qui  se 
'étranger.  Chaque  pays  apporte  sa  pierre  k  l'édilice  du  progrès, 

qui  est  vrai,  et  chacun  doit  chercher  à  apporter  la  plus  grosse, 
rre  de  M.  Erb  est  à  la  fols  une  œuvre  scientifique  et  clinique  tout 
s  recommandable. 
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DiAQNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEUaS   DE  l'aBDOHEN  ET  DU   BASSIN,   par  le 

D^Pèui,  tome  IL  Paris,  A.  Delahaye  et  Leorosnier,  1885. 

Le  tome  I  a  paru  en  i880,  le  tome  II  est  oonçu  sur  le  même  plan  et  Ton 
doit  surtout  y  chercher  la  pratique  de  M.  Péan,  le  relevé  des  faits  qu'il  a 
dservés,  des  opérations  qu'il  a  pratiquées. 

Ce  Tolume  renferme  une  grande  partie  de  la  pathologie  des  parois  du 
bassin  et  des  organes  génito-urinaires,  chez  Thomme  et  chez  la  femme. 

N. 


Cause  et  prévention  de  la  cécité,  par  le  D'  Faobs.  (Traduction  par 
IciyFieuzal).  1  vol.  Paris.  G.  Steinheil,  1885. 

Dans  le  quatrième  congrès  international  d'hygiène  tenu  à  Genève. 
eQ  1882,  il  fut  proposé  d*accorder  une  récompense  au  meilleur 
némoire  qui  serait  présenté  au  congrès  de  la  Haye,  en  1884,  sur  les 
caoaes  et  la  prévention  de  la  cécité.  Le  prix  fut  donné  au  mémoire  de 
U.  le  ly  Ernst  Fuchs,  de  Liège,  qui  dut  le  publier  en  allemand. 
Cfe^  U  traduction  de  cet  important  travail  que  nous  donne  M.  le 
D^FieuaL 

Le  Dr  Fachs  a  divisé  son  livre  en  neuf  sections  et  a  étudié  dans 
c2i«nu]e  d'elles  :  !<>  les  maladies  héréditaires;  2»  celles  de  l'enfance; 
^/es  a/Tections  du  temps  de  Fécole  (myopie  et  ses  suites  —  sa  prophy- 
laxie}; 4«  les  maladies  oculaires  dues  à  des  maladies  générales  aiguës  ou 
chroniques;  5<*  les  maladies  contagieuses  (ophthalmie  des  nouveau-nés, 
^  adultes,  trachome,  etc.)  ;  6®  les  maladies  professionnelles  ou  plutôt 
dues  aux  professions,  et  dans  ce  cadre  il  fait  entrer  les   trauma- 
tismes,  ce  qui  est  un  peu  forcé,  croyons-nous  ;  7*  les  altérations  dues 
à  h  Tie  sociale  (influence  de  Tinstruction  et  de  Téclairage)  ;  8»  Tin- 
flaence  du  climat  et  des  races;  enfin  la  9«  section  est  consacrée  au 
traitement  des  maladies  des  yeux  (institutions  populaires,  médicales,, 
dispensaires,  etc.). 
Quelques  pages  de  conclusion  terminent  cet  intéressant  mémoire. 

F.  T. 
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térêta  français  et  que,  pour  lui  donner  un  témoignage  du  tr&s  légi- 
intérèt  qu'il  lui  porte,  il  oonnrme  l'acceptation  de  la  Présidence 
neur  faite  par  son  prédécesseur; 

ju'il  allouera  au  Congrès  une  subvention  aussi  élevée  que  te  per* 
t  la  situation  des  crédits  inscrits  au  Budget  de  son  Ministère; 
Ju'il  vient  de  demander  à  M.  le  Président  du  Conseil  d'inviter  1m 
roemonts  étrangers  à  désigner  des  Délégués  chargés  de  les  repré- 
au Congrèa  de  Biarritz. 

ondant  aux  très  nombreuses  demandes  de  renseignements  qui  lui 
innent  tous  les  iours,  le  Comité  rappelle  que,  pour  faire  partie  du 
«s,  il  suint  d'adresser  une  adhésion  accompagnée  d'un  mandat  sur 
te  de  12  francs  à  M.  le  V"  de  Chasteignier,  Trésorier  général  du 
es  à  Biarritz. 

Compagnies  des  Chemins  de  Fer  français  et  des  Cheniins  de  Fer 
ird  de  l'Espagne,  exigeant  que  la  liste  des  adhérents  nu  Congrès, 
lels  la  réduction  do  50  0/0  sera  accordée,  leur  soit  soumise  le  f*' 
nbre  au  plus  ta.rd,  les  adhésions  parvenues  ultérieurement  ne 
aient  jouir  du  même  avantage. 


NÉCROLOGIE. 

GUlette. 

locteur  Gillette  vient  de  succomber  à  l'Age  de  cinquante  ans.  Cbi- 
in  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  secrétaire  de  la  Société  de  ohi- 
>,  il  a  mené  une  vie  de  labeur,  et  la  mort  est  venue  le  frapper  au 
nt  où  il  commençait  à  recueillir  le  fruit  de  son  travail, 
mi  quelques  monographies  et  des  articles  assez  nombreux  parus 
le  niclionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  le 
laj  d'anatomte  et  de  physiologie,  l'Union  médicale,  nous  cite* 
a  Thèse  inaugurale,  sur  les  Abcès  rétro-pharyngiet\s  idtopsffti- 
1867);  des  Recherches  anatomiques  sur  les  veines  de  la  vessie  et 
s  plexus  veineux  intra-pelviens  {Journal  d'anatomie  et  de  phy- 
ie,  1SG9):  Des  os  sésamoïdes  chez  l'homme  [Jourrud  d'anatomie 
physiologie,  1872)  ;  Note  pour  servir  à  l'histoire  de  Vuréthrocète 
aie,  1873.  En6n,  Oillette  a  collaboré  à  la  seconde  édition  du  Traité 
thologie  externe  de  Nélaton. 


Lt  proprUlairt-gtmt  :  fii.a  Alcui. 
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lutargien  de>  hApiUai. 

le  opératoire  ne  donnent,  touchant 
préceptes  généraux,  applicables  à 
leur  siège.  Ils  ne  consacrent  pas 
tumeurs  de  chacune  des  grandes 
:une  qu'il  importerait  de  combler, 
ïde  une  longue  expérience,  arrive 
quelles  il  a  eu  souvent  à  lutter,  il 
li  débute  dans  la  pratique.  Tracer 
liques  et  les  observations  publiées, 
incontrer  dans  chaque  région,  et, 

les  moyens  de  les  vaincre,  serait 
tite.  On  pourrait  ainsi  consacrer 
:  tumeurs  du  cou,  de  l'aisselle,  de 

tkcon,  l'extirpation  des  tumeurs 
!3  aussi  précises  que  les  ligatures 

ijourd'bui  des  tumeurs  du  triangle 
euit,  qui  avait  recueilli  sur  cette 
a  bien  voulu  les  mettre  &  ma  dis- 
ici  ma  gratitude.  J'ai  trouvé  dans 
igesse  sur  l'ablation  des  tumeurs 
I  1882,  un  Eait  intéressant  du  pro- 
lu  D'  Ortéga  sur  l'ablation  des  tu- 
aie,  dans  laquelle  se  trouve  rap- 
ves. 

tumeurs  de  l'aine  emprunte  d'ail- 
losition  qui  a  été  fiiite  d'enlever  les 
1889.  2i 
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ganglions  strumeuz.  Déjà  Kummel,  de  Hambourg,  a  rapporté  quinze 
faits  d*extirpation  de  bubons  de  l'aine,  provenant  de  la  pratique  de 
Schede,  tous  suivis  de  guérison.  On  trouve  aussi  dans  le  livre  de 
M.  Jules  Bœckel  plusieurs  exemples  d'ablation  de  ganglions  ingui- 
naux caséeux. 

Les  tumeurs  qui  peuvent  se  montrer  dans  la  région  crurale  ou  do 
triangle  de  Scarpa  sont  excessivement  nombreuses.  On  y  a  rencontré 
des  tumeurs  carcinomateuses,  des  épithéliomas,  des  sarcomes,  des 
fibromes,  des  tumeurs  mixtes  (fibro-cartilagineuses,  chondro-lipa- 
mateuses),  des  adénopathies  diverses,  épithêliales  et  strumeuses,  des 
lympbo-sarcomes.  Mais  ce  qui,  au  point  de  vue  de  l'extirpation  des 
tumeurs,  importe  encore  plus  que  leur  nature,  c'est  leur  siège  ana- 
tomique.  Les  unes,  en  effet,  sont  des  tumeurs  superficielles,  sié* 
géant  dans  la  peau  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  les  autres 
sont  sous-aponévrotiques. 

L'extirpation  des  tumeurs  superficielles  ne  présente  pas  de  diffi- 
cultés. Elle  peut  être  faite,  soit  au  bistouri,  si  l'on  se  propose  de  bire 
la  réunion  immédiate,  soit  au  thermocautère,  dans  le  cas  où  ooe 
grande  étendue  de  peau  doit  être  sacrifiée,  et  où  la  réunion  ^i 
impossible.  Après  avoir  circonscrit  par  l'incision  cutanée  les  limites 
de  la  tumeur,  on  procédera  avec  une  grande  lenteur  à  la  dissectkm 
de  ses  connexions  profondes;  on  se  guidera  toujours  du  doigt  et  de 
Tceil,  et  on  redoublera  de  précautions  en  approchant  de  la  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux,  car  il  peut  se  faire  que  telle  tumeur  qui  parait 
tout  à  fait  superficielle  et  complètement  mobile  sur  les  parties  pro- 
fondes, ait  cependant  des  prolongements  sous-aponévrotiques. 

Quant  aux  tumeurs  sous-aponévrotiques,  ce  qui  fait  surtout  le 
danger  de  leur  extirpation,  c'est  la  possibilité  de  leurs  connexkms 
avec  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Toute  Tattention  du 
gien  doit  être  concentrée  sur  ce  point.  On  commencera  donc 
disséquer  la  tumeur  de  dehors  en  dedans,  en  la  renversant  dans 
sens,  de  façon  à  exposer  aux  regards  sa  face  profonde,  et  l'on  ne 
donnera  pas  sur  cette  face  un  seul  coup  de  bistouri,  qui  ne 
soit  guidé  et  par  Tœil  et  par  le  toucher.  De  temps  en  temps,  on  ex- 
plorera avec  le  doigt  le  fond  de  la  plaie  pour  reconnaître  le  trajet  tle 
l'artère  fémorale  à  ses  battements.  On  fera  de  même  la  dissection, 
de  la  tumeur  par  son  côté  interne,  et  on  la  laissera  seulement  adhô^ 
rente  dans  le  point  qui  est  en  rapport  avec  la  gaine  des  vaisseauir 
fémoraux.  On  lui  constituera  ainsi  un  véritable  pédicule,  à  la 
tîon  duquel  on  consacrera  tous  ses  soins.  Si  les  adhérences  à  la 
des  vaisseaux  sont  lâches,  il  peut  se  faire  qu'en  soulevant  avec 
caution  la  tumeur  de  bas  en  haut,  ces  adhérences  se  laissent  déc<rflQ^ 
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idé  de  temps  en  temps  de  quel- 
ademment  guidés  par  le  doigt, 
lessont  très  solides,  lorsque  le 
le  de  toutes  parts  la  gaine  des 
urgian,  ilsera  utile  de  segmenter 
de  partie, et  de  ne  conserver  que 
rec  les  vaisseaux,  dont  la  dissec- 
enteur,  te  tranchant  du  bistouri 
direction  des  vaisseaux.  Dans  le 
'  la  gaine  vasculaire  et  d'isoler 
1  suivra  avec  avantage  l'exemple 
iuite  avec  beaucoup  d'habileté, 
ler  la  gaine  de  l'artère  qui  était 
a  des  pinces  cette  gaine,  y  fit  un 
3c  le  bistouri  tenu  &  plat  et  y  ia- 
a  débrider  plus  largement.  L'ar- 
lehors  avec  un  crochet  mousse, 
anière  sur  ta  veine  qui  fut  attirée 
lisseaux  étaient  ainsi  écartés  l'un 
n  fibreuse  qui  les  sépare;  puis, 
is  en  place.  La  guérison  suivit 

a  lésion  des  vaisseaux,  il  ne  suf- 
liques,  car  les  vaisseaux  peuvent 
tait  dans  un  lait  de  Denonvilliers 
mit  la  tumeur.  Dans  la  crainte  de 
lution  de  dessiner  au  préalable 
as,  d'imiter  cet  exemple.  De  plus, 
ra  souvent  recours  à  l'exploration 
attenients  du  vaisseau, 
line,  il  en  est  qui,  possédant  des 
es  vaisseaux  fémoraux,  exposent 
I  organes.  De  ce  nombre  sont  les 
lo-sarcomes,  et  les  sarcomes  par- 
fémoraux.  C'est  plus  particulier 
I  pareil  cas.  Et  il  est  à  cela  deux 
parois  veineuses  sont  beaucoup 
envahies  par  les  néoplasmes  que 
l'est  que,  les  ganglions  étant  par- 
eine,  c'est  surtout  cette  dernière 
ec  les  adénopathies  épithétiales 
nombre  des  tumeurs  de  l'aine. 
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u'il  en  80Ît  d'ailleurs,  deux  cas  peuvent  se  présentâr  au  clû- 
1  :  ou  bien  les  adhérences  du  néoplasme  &  la  gaine  vascolaire 
ssez  lAches  pour  pouvoir  être  disséquées,  en  laissant  intacts 
sseaux  eux-mêmes,  auquel  cas  il  y  a  simple  déaudation  vas- 
;  ou  bien  il  devient  nécessaire  d'intéresser  la  paroi  des  vaîs- 
et,  par  conséquent,  d'en  pratiquer  la  ligature.  Nous  examioe- 
uccessivement  chacune  de  ces  deux  bypolbèses. 

inudation  des  vaitseaux  fémoraux.  —  Tous  les  faits  que  nous 
pu  consulter  démontrent  que  la  dénudation  des  vaisseaux 
>ux  n'a  point  par  elle-même  de  gravité.  Les  observations  de 
re  que  nous  rapportons  ici  sont  au  nombre  de  douze;  deux 
I  elles  seulement  se  sont  terminées  par  la  mort  des  sujets. 
I,  dans  ces  deux  cas,  la  mort  n'est-elle  pas  survenue  du  bit 
do  la  déaudation  vasculaire.  Dana  le  fait  d'Hanuschke,  il  est 
I  le  malade  mourut  d'épuisement  le  septième  jour;  l'hémorrhar 
lit  été  considérable.  Dans  l'observation  de  Demarquay  rappor- 
'  Marcano,  la  mort  fut  ta  conséquence  d'un  érysipôle  gangre- 
Qans  aucun  de  ces  cas,  il  n'y  eut  d'hémorrhagie  secondaire, 
dans  les  faits  de  ce  genre,  prime  toute  autre  considération, 
présence  ou  l'absence  de  complications  fébriles  ou  septicé- 
t.  Le  malade  guérit-il  sans  fièvre,  sans  suppuration,  ou  du 
avec  une  suppuration  peu  abondante  et  de  bonne  nature,  on 
se  produire  aucun  accident  tenant  ft  la  dênudation  des  vais- 
Au  contraire,  survient-il  de  la  fièvre,  la  suppuration  est-elle 
i,  le  pus  vient-il  à  s'altérer,  la  couche  de  bourgeons  charnus 
3UX  qui  recouvrait  la  gaine  vasculaire  se  dissocie  et  disparaît 
nent;  des  eschares  se  développent  sur  la  paroi  des  vaisseaux^ 
;ur  chute,  des  bémorrhagies  secondaires  redoutables  se  pro- 
'..  Ces  idées  exprimées  par  M.  Verneuil  et  reproduites  dans  b 
c  son  élève,  M.  Delbarre,  en  187(),  ont  été  depuis  lors  niainles 
'mulées  par  lui,  soit  dans  son  enseignement  clinique,  soit 
!S  discussions  de  la  Société  de  chirurgie.  Elles  sont  aujour- 
dmises  par  tous  les  chirurgiens.  Applicables  k  la  dénudatiOD 
I  les  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux,  elles  reçoivent  des 
n  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  l'aine,  une  éclaUnte  cooflr- 

dernièremeut  encore  M.  Verneuil  exposait  dans  sa  di- 
m  nouveau  fait  k  l'appui  de  cette  doctrine.  Une  femme  de 
cinq  ans  avait  été  opérée  par  lui,  il  y  a  trois  ans,  d'un  épiihé- 
iilvaire,  qui  avait  nécessité  l'ablation  de  tout  le  vestibule  du 
sauf  les  grandes  lèvres.  Elle  revint  l'aonée  passée  à  la  Pitié, 
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portant  à  la  partie  interne  du  pli  de  Taine  droite  une  tumeur  gan^ 
glionnairedu  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  M.  Verneuil  pratiqua^ 
le  16  novembre  1885,  l'extirpation  de  cette  tumeur  qui  fut  trouvée 
intimement  adhérente  à  la  veine  fémorale.  Celle-ci  fut  réséquée  dans 
l'étendue  de  4  à  5  centimètres,  après  qu  on  eut  jeté  trois  ligatures  por- 
tant, les  deux  premières  sur  les  bouts  supérieur  et  inférieur  de  la 
TeiDe  fémorale  superficielle,  la  troisième  sur  la  veine  fémorale  pro- 
fonde. L'artère  fémorale  se  trouva  dénudée  sur  une  assez  grande 
étendue.  Dans  les  premiers  jours,  la  plaie  suivit  une  marche  favora* 
ble.  Mais  bientôt  cette  malade  qui  avait  une  cystite  intense,  elle-même 
eonsécutive  à  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  conséquence  de  la  pre- 
ni^ opération ,  présenta  une  fièvre  vive  ;  la  température  s'éleva  à  40o, 
et  la  mort  survint  le  douzième  jour  par  hémorrhagte  secondaire.  Il  fut 
eoDstaté  à  l'autopsie  que  le  sang  provenait  de  Tartère  fémorale  pro- 
timàe,nlcérée  à  peu  de  distance  au-dessous  de  son  origine.  (La  pièce 
e^V(â»enration  ont  été  communiquées  à  la  Société  anatomique,  par 
M. Broca, interne  de  M.  Verneuil,  1885.) 

Il  y  a  da  reste  ici  à  distinguer  deux  ordres  de  cas;  tantôt  il  est 
possiUe  de  conserver  intacte  la  gaine  vasculaire  ;  tantôt  celte  gaine' 
estoQTerte  dans  une  étendue  plus  ou  moins  large,  et  la  paroi  vascu- 
laire  est  directement  mise  à  nu.  Ces  deux  conditions  sont,  on  le 
eon^rend,  très  différentes,  au  point  de  vue  des  conséquences  pro- 
nostiques et  de  la  possibilité  des  accidents.  Quand  la  gaine  vasculaire  a 
pu  être  conservée  intacte,  une  épaisseur  suffisante  de  tissu  recouvre 
iesyaisseaux,  pour  que  la  suppuration  ne  se  développe  pas  au  contact 
B6me  de  leur  paroi,  et  n'amène  pas  son  ulcération.  Devient-il ,  au 
flOfitraire,  nécessaire  d'ouvrir  largement  la  gaine  des  vaisseaux,  et 
aéme  d'écarter  ceux-ci  de  leur  place  normale,  comme  le  fait  est 
Mé  dans  la  très  intéressante  observation  de  Mosetig,  déjà  citée  par 
nous,  le  danger  augmente  :  l'ulcération  des  parois  vasculaires  et  l'hé- 
morrhagie  secondaire  sont  infiniment  plus  à  craindre.  On  comprend 
(pi  en  pareil  cas^  on  devra  redoubler  de  précautions  pour  maintenir 
l'asepsie  de  la  plaie  et  assurer  l'écoulement  du  pus.  Mais  la  pratique 
même  de  l'antisepsie  peut  ici  n'être  pas  exempte  d'accidents.  Si  l'on 
avait  recours  à  des  solutions  antiseptiques  trop  énergiques,  agissant, 
à  la  manière  de  véritables  caustiques  sur  les  parois  vasculaires  mises 
à  no,  on  aurait  à  craindre  le  développement  d'eschares  et  la  produc- 
tion d'hémorrhagies  secondaires . 

Ceci  n'est  point  une  crainte  chimérique.  Déjà  M.  Poulet  a  rapporté, 
à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  d'extirpation  de  tumeur 
faoï^iiDaire  du  cou,  dans  laquelle  l'artère  carotide  fut  mise  à  nu. 
La  plaie  fat  lavée  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième  ; 
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or,  on  vit  se  développer  sur  les  parois  de  l'artère  rxae  eschare  qn 
entraîna  une  bémorrhagie  formidable. 

Dans  les  Annals  of  surgery  (février  1S85),  nous  trouvons  rapportée 
une  observation  de  Gerster,  dans  laquelle,  &  la  suite  d'une  extirpa- 
tion de  ganglions  inguinaux,  l'artère  et  la  veine  fémorales  furent 
dénudées.  Par  mégarde,  la  plaie  fut  lavée  avec  une  solution  beaucoap 
trop  concentrée  de  cblorure  de  zinc  (plus  de  8  pour  100);  trois 
jours  après,  une  bémorrhagie  profuse  survint;  on  reconnut  que  le 
sang  était  fourni  par  la  veine  fémorale,  mais  avant  qu'on  ait  pu  s'en 
rendre  mallrij,  le  malade  mourut. 

Il  faudra  donc,  dans  ces  plaies  oii  les  gros  vaisseaux  sont  iniB  k 
découvert,  ne  pas  employer  de  solutions  caustiques. 

II.  Résection  et  ligature  dee  vais$eauji  fémoraux.  —  Mais  il  arrivei 
en  certains  cas,  qu'on  ne  puisse  se  contenter  de  mettre  k  nules  vus- 
seaux  fémoraux.  On  est  obligé  de  sacrifier  une  certaine  étendue  de 
leurs  parois,  fusionnées  avec  le  néoplasme.  Ou  bien  il  s'agit  d'une 
blessure  accidentelle  de  ces  mêmes  vaisseaux,  que  les  plus  habiles 
chirurgiens,  en  dépit  de  toutes  les  précauUous  prises,  n'ont  pu  tou- 
jours éviter.  Que  convient-il  de  faire  en  pareil  cas?  Quelles  sont  les 
chances  de  survie  des  malades?  Ce  sont  là  des  questions  qu'il  est  du 
plus  haut  intérêt  d'examiner  et  de  résoudre.  Eu  effet,  suivanlle 
résultat  auquel  on  arrivera,  on  pourra,  soit  décider  l'extirpalion,  soit 
se  prononcer  pour  l'abstention  complète,  dans  les  cas  oii  l'ezamea 
clinique  de  la  tumeur  aura  fait  conclure  h  la  nécessité  de  la  résection 
ou  de  la  ligature  de  ces  gros  vaisseaux. 

Mais  il  peut  se  présenter  encore  ici  deux  cas  très  différents,  qui 
doivent  être  examinés  isolément,  car  ils  sont  loin  d'avoir  la  mène 
gravité.  Tantét,  en  effet,  c'est  la  veine  fémorale  seule  qui  est  ioli- 
reseée  ;  lantét  la  veine  et  l'artère  sont  lésées  simultanément. 

A.  Lésions  de  la  veine  fémorale  seule.  —  Les  observations  que 
nous  avons  pu  recueillir  sous  ce  chef,  dans  le  présent  travail,  sont  an 
nombre  de  huit.  Il  convient  d'y  joindre  la  récente  observation  de 
M.  Verneuil  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut.  Quatre  d'entre 
elles  se  sont  terminées  par  la  mort.  Nous  sommes  bien  loin,  pir 
conséquent,  du  chiffre  de  léthalité  fournie  par  l'abtation  des  tumeurs 
inguinales,  avec  simple  dénudatîon  des  vaisseaux,  qui  no  douoiit  ; 
que  2  morts  sur  12  observations.  Mais,  pour  apprécier  exactement  ce 
qui,  dans  cette  mortalité  élevée,  revient  à  la  blessure  de  la  veine 
fémorale  elle-même,  il  faut  se  rendre  compte  de  la  cause  de  la  mort 
dans  chaque  cas  particulier. 

Le  malade  de  Malgaigne  succomba  à  des  hémoirbagies  secondaires 
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par  Ja  veine  liée.  Dans  le  cas  comma-  ;'• 

>cîété  de  chirurgie  dans  la  séance  du  \^ 

atahé  à  une  bénKHrhagie  secondaire,  y 

m  de  la  veine  fémorale  qu'on  avait  dû  ij 

it  de  Volkmann  (résection  de  9  centi-         .  ..^ 
raie,  dans  une  ablation  de  ganglions 

érysipèle  amena  la  production  d'une  ,    '^ 

.  Ënûn,  dans  le  fait  de  Bœckel,  où  It  < 

secondairement,  parce  qu'une  escbare  ;''  ; 

eau,  et  que  sa  rupture  paraissait  Immi-  ^.; 
'ation  abondante  et  fétide  s'était  déve- 

t  conûnne  ce  que  nous  avancions  an  ;,' 

calions, fébriles  et  septicémiquessnrU  ".; 
Qulaires.  La  mort  survint  par  «edème 

la  terminaison  Ëitale  ne  soit  pas  tou- 
!  elle-même,  il  n'en  est  pas  moins  tfso  -.:\ 

ilement  le  pronostic.  .'■" 

issure  accidentelle  de  la  veine  a  eu  lieu, 
iseau  a  été  reconnue  nécessaire,  com- 
ionduire?  Dans  un  cas  où  il  avait  blessé 
ttirpation  d'une  tumeur  de  i'aine,  Lan- 
a  de  Gensonl  dans  une  hémorrhagîe 
ir  arrêter  l'hémorrhagie  veineuse,  à  la 
dante  ;  la  malade  guérit.  Se  fondant  sur 
collatérale  ne  pouvait  se  rétabKr  dans 
e  fémorale  immédiatement  au-dessous 
gardant  la  gangrène  comme  tatale  en 
r  en  principe  la  ligature  de  l'artère 
de  Gensoul  et  de  Laogeubeck.  Mais, 
±ies  de  HM.  Verneuil,  Ricbet,  Sappef, 
ces  craintes  étaient  chimériques,  et 
ollatérale  se  rétablissait  aussi  bien  que 
oble  donc  que  nous  voulions  réveiller 
igtemps.  Il  n'en  est  rien  cependant; 
is  même,  la  nécessité  de  la  ligature  de 
;  de  plaie  de  la  veine  correspondante, 
t  allemanâs,  notamment  par  Tillmanns 
>uce  en  faveur  de  la  ligature  des  veines 
morale,  dit-il,  on  a  à  redouter  la  gan- 
^lle-t41  de  ne  jamais  lier  isolément  la 
ligament  de  Poupart,  mais  d'y  ajouter 
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■B  la  ligature  de  l'artère,  dans  le  but  de  mainteDir  mienx  de 
icon  l'équilibre  circulatoire. 

ke  se  demande  si  l'influence  de  la  ligature  de  l'artère,  en 
temps  que  celle  de  la  veine,  est  favorable  ou  non.  t  II  résulte, 
des  observations  de  Langenbeck,  Volkmann,  Rose,  que  la  )iga- 
nnultanée  des  deux  gros  troncs  artériel  et  veineux  cause  moins 
it  la  gangrène  que  la  ligature  isolée.  Quand  on  lie  sur  une 
lille  la  veine  fémorale  d'un  côté,  l'artère  et  la  veine  de  l'autre, 
l'on  examine  la  membrane  natatoire,  voici  ce  que  l'on  voit  : 
ë  où  la  veine  seule  est  liée,  s'observe  un  arrêt  de  lacircuiation 
ire  avec  dilatation  des  vaisseaux  et  issue  des  globules  par 
e,  la  poussée  artérielle  existant  encore  dans  li!s  petites  arté- 

du  càté  où  sont  liés  les  deux  vaisseaux,  les  mêmes  désordres 
iroduisent  pas.  Mais  il  faut  que  la  ligature  artérielle  ne  soit  pas 

au-dessus  des  premières  collatérales.  > 
lit  qui  a  été  le  point  de  départ  du  travail  de  Tillmanns  vient 
^ent  fournir  un  argument  contre  l'opinion  de  l'auteur.  B 
en  effet,  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  s'enfonça  acci- 
lement  sou  tranchet  dans  la  cuisse  droite  un  peu  au-dessus 
artie  moyenne.  L'artère  et  la  veine  fémorales  avaient  été  inté- 
s  par  l'instrument,  immédiatement  au-dessous  de  l'artère  et  de 
le  fémorales  profondes.  On  lia  d'abord  les  deux  bouts  de  l'ar- 
aais  l'hémorrhagie  continuant  néanmoins  par  la  veine,  on  dut 
issi  les  deux  extrémités  de  celle-ci;  le  malade  guérit.  Ainsi 
ici,  la  ligature  de  l'artère  avait  été  insuffisante  pour  arrêter 
irrhagie  veineuse. 

nême  fait  se  trouve  consigné  dans  le  cas  de  Gerster,  dont  nons 
déjà  parlé.  Il  s'agit  de  ce  jeune  homme  présentant  une  bémor- 
I  secondaire  de  la  veine  fémorale  après  l'extirpation  d'une 
iP  ganglionnaire  de  l'aine.  On  voulut  d'abord  recourir  à  la 
■e  de  l'artère  fémorale  par  le  procédé  de  Langenbeck;  pour  en 
aer  les  chances  de  succès,  on  ôt  la  compression  de  l'artère 

pubis;  mais  on  vit  l'hémorrhagie  veineuse  continuer;  aussi 
onna-t-on  toute  idée  de  ligature  de  l'artère, 
même  encore,  dans  le  cas  de  Pilcber  rapporté  dans  le  même 
I  {Annals  of  surgery,  février  1885),  un  canif  avait  déterminé  une 
ncomplète  de  la  veine  et  de  l'artère  fémorale.  L'artère  fut  liée 
3SUS  et  au-dessous  de  la  plaie,  et  on  n'en  vit  pas  moins  conlK 
'bémorrhagie  veineuse,  qui  nécessita  la  ligature  du  vaisseau. 

faits  démontrent  que  la  ligature  de  l'artère  principale  du 
re  ne  sufBt  pas  toujours  à  arrêter  l'bémorrbagie  de  la  v^ne 
aie.  Voyons  maintenant  ce  qu'il  y  a  de  vrai  daiu  l'opinion  qui 
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attribue  à  la  ligature  isolée  de  la  veine  la  gangrène  du  membre^ 
tsDdis  que  la  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  mettrait  à 
l'abri  de  cette  complication. 

Dans  un  travail  sur  la  circulation  du  membre  inférieur,  Maas 
rapporte  des  cas  dans  lesquels  il  a  dû  lier  la  veine  fémorale,  au  cours 
de  l'extirpation  d'une  tumeur  de  l'aine,  sans  avoir  vu  survenir  d'ac- 
cidoDts.  Rabe,  Kraske,  Tillmanns,  Gûnther,  Fischer,  Gussenbauer, 
lûster  ont  publié,  dit-il,  des  faits  analogues.  Au  contraire,  dans 
dnq  cas,  où  l'artère  a  été  liée  en  même  temps  que  la  veine,  il  y  a  eu 
deb  gangrène.  Aussi  Maas  se  prononce-t-il  en  faveur  de  la  liga- 
tue  isolée  de  la  veine  fémorale. 

Bnun,  traitant  le  même  sujet,  commence  par  rappeler  qu'on  s'ac- 
corde à  conseiller  en  Allemagne  la  ligature  simultanée  de  Tartère  et 
delaTeioe;  puis,  il  examine  successivement  les  résultats  fournis  par  : 
\*  La  ligature  isolée  de  la  veine, 
^  la  ligature  isolée  de  l'artère, 
3* La  ligature  simultanée  de  la  veine  et  de  l'artère. 
La  Teine  fémorale,  dit  il,  a  été  liée  seule  17  fois;  11  fois  pour  lésion 

de  ce  vaisseau  dans  l'extirpation  d'une  tumeur,  6  fois  pour  d'autres 

iDo&'&  Sur  les  11  premiers  cas,  il  y  eut  8  guérisons,  2  morts  par 
bémofrhagie,  1  par  pyobémie;  jamais  il  n'y  eut  gangrène,  et  3  fois 
seolement  un  léger  œdème  de  la  jambe.  Dans  les  6  autres  cas,  il  y 
est  deux  morts  par  gangrène  (cas  de  Rose  et  Linhart),  un  cas  sans 
tioable  circulatoire  et  3  guérisons. 

La  ligature  isolée  de  l'artère  fémorale  ou  iliaque  externe  pour 
plaie  de  la  veine  crurale  seule,  ou  pour  plaie  simultanée  de  l'artère 
et  de  la  veine,  a  donné,  sur  5  cas,  les  résultats  suivants  :  une  gan- 
grène mortelle,  une  mort  par  pyobémie,  et  3  guérisons. 

Enfin,  dans  15  cas  de  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine, 
il  y  eut  8  guérisons  et  7  gangrènes,  qui,  presque  toutes,  ont  amené 
une  terminaison  fatale . 

&  résumé  donc,  la  ligature  de  la  veine,  pratiquée  17  fois,  n'a 
eauaèqae  deux  gangrènes,  tandis  que  la  ligature  isolée  de  l'artère  ou 
sîmoltaDée  de  Tartère  et  de  la  veine,  sur  20  cas,  a  causé  8  gangrènes, 
c'est-à-dire  3  fois  plus.  De  ces  cbiffres,  l'auteur  conclut  avec  juste 
raboa  que  la  ligature  isolée  de  la  veine,  immédiatement  au-dessous 
de  l'arcade  crurale,  est  plus  avantageuse  pour  la  circulation  du 
meaùnre  que  la  ligature  isolée  de  l'artère  ou  simultanée  de  l'artère  et 
delà  veine. 

ÂQ  reste,  dans  aucune  des  observations  de  ligature  de  la  veine 
Kmorale  dans  des  extirpations  de  tumeurs  de  l'aine,  que  nous  rapport 
tons  iâ,  il  n'y  a  eu  de  gangrène . 


HBVUB  DB  CBmimOIE 

I  pouvons  nous  appuyer  encore  sur  les  cas  de  Larrey  et  di 
s,  dans  lesquels  ces  chirurgiens  eurent  recours  h  la  ligatura 
eine  fémorale  pour  des  blessures  accidentelles  de  ce  %'aisaeau. 
:  le  cas  de  liSrrey.un  coup  de  sabre  avait  coupé  transveraale- 
a  veine  saphëne  h  sa  jonction  avec  la  veino  crurale;  il  en 
une  hémorrbagie  coasidérable  que  la  compression  ne  put 
.  Larrey  pratiqua  une  double  ligature  sous  la  veine  Bapbèi» 
)  le  tronc  de  la  veine  crurale.  La  guérison  eut  lieu  sans  acd' 

lesprés  a  communiqué,  en  1871,  &  la  Société  de  chirurgie,  le 
in  soldat  allemand  qui  avait  ou  la  partie  supérieure  de  la 
traversée  par  une  balle.  Une  hémorrbagie  secondaire  abon- 
le  produisit;  M.  Després  fit  la  ligature  de  la  veine  fëmonle; 
accident  ne  survint  et  le  matade  était  complètement  guéri  le 
itiëme  jour. 

i  donc,  il  résulte  bien  évidemment  de  l'observaUon  climque, 
i  cola  résultait  déjà  des  recherches  anatomiques,  que  l'opi- 
icienne,  reprise  par  Tillmaniis,  Eraske  et  divers  auteurs  alle- 
,  ne  saurait  être  admise.  La  ligature  de  la  veine  fémorale  au 

de  l'arcade  de  Fallope  n'expose  point  étalement  à  la  gan- 
lu  membre;  la  ligature  de  l'artère  correspondante  y  expose 
avantage.  Elle  suffit  &  elle  seule  &  arrêter  l'hémorrhagie, 
que  la  ligature  de  l'artère  n'y  suffit  pas  toujours.  C'est  donc 
;ature  de  la  veine  qu'il  faut  avoir  recours  dans  les  cas  de  blés- 
)  ce  vaisseau.  Il  est  bien  évident  que  cette  ligature  n'est  pas 
te  de  dangers;  elle  amène  parfois  l'œdème  du  memt«e,  àes 
rbagies  secondaires,  la  phlébite  et  la  pyobémie.  Elle  a  pu 

dans  certains  cas,  être  suivie  du  spbacële  du  membre.  Mail 
rers  accidents  sont  beaucoup  moins  à  craindre  aujourd'hui 
.  méthode  antiaoptique  qu'ils  ne  l'étaient  autrefois.  Ils  tiennent 
t  beaucoup  plus  aux  complications  septiques  développées  dans 
)  qu'aux  lésions  des  parois  veineuses  elles-mêmes, 
t  donné  que  la  ligature  de  la  veine  fémorale  est  la  conduite 
[npose  au  chirurgien,  en  cas  de  blessure  de  ce  vaisseau,  com- 
iaut-il  Eaire  celte  ligature?  Vu  la  direction  du  cours  du  sang 
1  veine,  on  pourrait  croire  qu'une  seule  ligature,  placée  ati- 
8  de  la  plaie,  sera  suffisante.  Ce  serait  Ik  une  grande  erreur, 
'e  en  effet  qu'une  collatérale  venant  s'aboucher  dans  la  veàm 
la  plaie  et  le  groupe  valvulaire  le  plus  voisin,  rbémoirha^ 
Lie  par  le  bout  supérieur.  Il  est  donc  nécessaire  d'appliquer 
luble  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie.  Mais,  même 
es  conditions  (et  c'est  là  le  point  sur  lequel  nous  touIods  b^^ 
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Uni  insistar  id),  même  dans  œs  conditions,  dis-je,  il  peut  se  faire 
que  rbéznorrhagie  continue.  C'est  ce  que  nous  trouvons  signalé' 
dans  les  observations  de  Clerster  et  de  Pilcher,  déjà  citées  par  nous. 
Bsns  te  cas  de  Pilcher,  il  est  dit  qu'on  éprouva  une  grande  difficulté 
daos  la  ligature  de  la  veine,  parce  que,  dès  qu'on  cessait  la  compres- 
sion, soit  du  bout  supérieur,  soit  du  bout  inférieur,  l'hémorrhagie 
se  reproduisait  par  chacun  de  ces  bouts.  On  finit  par  découvrir  que 
éeox  grosses  veines  musculaires  venaient  se  jeter  dans  la  partie  pos- 
téneore  de  la  veine  fémorale,  juste  en  face  de  la  plaie.  Gelles^i  liées, 
aÎBsîqae  les  deux  bouts  de  la  fémorale,  toute  bémorrhagie  cessa 
dtfmtiTement.  De  même  encore,  dans  le  fait  de  Gerster,  le  chi» 
nipen  commença  par  lier  les  deux  bouts  de  la  veine  fémorale 
an-dessas  et  au-dessous  de  la  plaie.  L'hémorrhagie  n'en  continua 
fas  moins;  elle  était  fournie  par  une  grosse  veine  musculaire  qui 
{èDètnit  dans  la  fémorale  par  sa  partie  postérieure.  Pendant  qu^on 
âttchiit  à  Tisoler  et  à  la  lier,  le  blessé  succomba ,  épuisé  par  la 
perte  de  sang. 

OnoMoprend  combien  de  pareils  faits  sont  utiles  à  connaître.  Si 

Aoe,  après  avoir  lié  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  de  la 

vaoe  fhnorale,  on  voyait  persister  l'hémorrhagie,  on  devrait  se  dire 

qo'dle  est  fournie  par  une  collatérale  venant  se  jeter  dans  le  tronc 

priocq»l,  juste  au  niveau  de  la  plaie.  Le  procédé  le  plus  ezpéditif, 

ai  paiol  cas,  consisterait  à  sectionner  la  veine  au-dessus  et  au-des-' 

SOIS  de  chacune  des  deux  ligatures,  et  à  lier  isolément  le  tronçon 

vemeux  ainsi  séparé  du  reste  du  tronc  principal  avec  la  collatérale 

yi'il  supporte. 

Si  l'on  opère  très  près  de  Tarcade  de  Fallope,  le  sang  est  fourni 
BOtt  seulement  par  les  deux  bouts  de  la  veine  fémorale  superficielle, 
iDsîs  encore  par  la  veine  fémorale  profonde.  Pour  oblitérer  l'orifice 
4e  os  dernier  vaisseau,  une  troisième  ligature,  tangente  aux  parois 
de  la  veine  fémorale  superficielle,  est  nécessaire.  Ainsi  donc,  dans 
la  résection  de  la  veine  fémorale  près  de  Farcade  de  Fallope,  trois 
llgstares  doivent  être  faites  dont  deux,  portant  sur  la  veine  fémorale 
soper&âelle,  et  la  troisième  sur  la  veine  fémorale  profonde. 

Quant  à  la  ligature  latérale  de  la  veine»  admise  par  Lister,  par 
Pîlchery  par  Braun,  elle  est  rejetée  par  d'autres  auteurs,  tels  que 
nUmanns.  Il  nous  semble  que  c'est  seulement  dans  les  très  petites 
plaies  veineuses  que  l'on  pourrait  7  avoir  recours. 


B.  Lésions  aimuUanéea  de  V artère  et  de  la  veine  fémoraies.  —  Nous 
arrivons  aux  cas  beaucoup  plus  graves  dans  lesquels  l'artère  et  la 
veine  fémorales  ont  été  intéressées  simultanément,  qu^il  s'agisse 
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d'une  blessure  de  ces  vaisseaux  survenue  accidentellement  pendant 
la  dissection  de  la  tumeur,  ou  qu'on  ait  dû  pratiquer  la  résection 
simultanée  de  ces  deux  vaisseaux  pour  mener  à  bonne  fin  l'extirpa- 
tion complète  du  néoplasme. 

Les  cas  de  cette  nature  que  nous  avons  réunis  à  la  suite  de  notre 
travail,  sont  au  nombre  de  sept  :  cinq  d'entre  eux  se  sont  terminés  par 
la  mort.  Dans  le  fait  de  Dolbeau,  la  cause  réelle  de  la  mort  est  restée 
obscure.  Il  est  dit  que  le  malade,  terrifié  après  l'opération,  comme  il 
l'était  déjà  auparavant,  refusa  tout  soin  et  toute  nourriture,  et  suc- 
comba le  sixième  jour,  au  milieu  d'un  violent  frisson.  A  l'autopsie, 
on  ne  trouva  aucune  lésion  viscérale,  aucune  cause  capable  d'expli- 
quer la  mort.  Il  semble  donc  que  le  malade  ait  succombé  à  la  septi^ 
cémie  aiguë,  et  que  la  double  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  ait 
été  étrangère  au  résultat  final.  Dans  un  fait  de  Yolkmann,  où  il 
s'agissait  de  l'extirpation  de  ganglions  épithéliomateux  consécutifs  k 
un  cancer  du  rectum,  le  chirurgien  dut  d'abord  dénuder  et  lier  l'ar- 
tère iliaque  externe;  plus  bas,  trouvant  l'artère  et  la  veine  fémorale 
envahies  par  le  néoplasme,  il  pratiqua  la  résection  de  plusieurs  cen- 
timètres de  ces  vaisseaux  entre  deux  ligatures  de  catgut.  Dès  le 
lendemain,  la  gangrène  de  la  jambe  se  montrait,  et  la  malade  mou- 
rait, le  troisième  jour,  d 'œdème  pulmonaire. 

L'observation  de  Weill  a  trait  à  un  sarcome  de  l'aine  dont  l'extir- 
pation nécessita  une  résection  de  cinq  centimètres  de  l'artère  et  de 
la  veine  fémorales;  il  y  eut  une  gangrène  de  la  jambe  qui  entraîna 
une  terminaison  mortelle. 

Dans  le  fait  de  Reclus,  rapporté  dans  la  thèse  d'Ortéga,  la  ligature 
de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales  fut  également  suivie  de  la  gan- 
grène du  membre,  et  la  malade  succomba  le  douzième  jour. 

Enfin,  le  cinquième  cas  de  mort  est  rapporté  par  Maclean  dans  le 
New-York  médical  Record  de  4882.  Il  s'agit  d'une  grosse  tumeur 
fibreuse  du  triangle  de  Scarpa,  qui  fut  enlevée  sur  une  femme  de 
trente-quatre  ans.  On  dut  sectionner  et  lier  les  vaisseaux  près  du 
ligament  de  Fallope  où  ils  pénétraient  dans  la  masse;  puis,  après 
dissection  de  la  tumeur,  les  vaisseaux  furent  liés  de  nouveau  près 
du  canal  de  Hunter.  Il  y  eut  une  petite  hémorrhagie  artérielle  secon- 
daire qui  s'arrêta,  spontanément  ;  Tarticulation  du  genou  fut  envahie 
par  la  suppuration.  La  plaie,  après  avoir  complètement  guérisse 
rouvrit,  et  le  trente-quatrième  jour  après  Topéralion,  la  malade 
mourut  de  pneumonie.  Mais,  en  somme,  dans  ce  cas  particulier,  la 
terminaison  fatale  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  de  la  très  large 
excision  des  vaisseaux. 

Ainsi  donc,  de  ces  cinq  cas  terminés  par  la  mort,  il  en  est  trois 
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OÙ  h  ligatare  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  a  déterminé  la 
gâogrène  du  membre  et  Tissue  funeste. 

Déjà,  du  reste,  nous  avons  rapporté  la  statistique  de  Braun,  dans 
lagoelle,  sur  15  cas  de  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine, 
il 7  a  eu  7  gangrènes. 

Noos  devons  chercher  à  nous  rendre  compte  des  conditions  qui 
peimettent  en  pareil  cas  d'espérer  la  guérison,  et  de  celles  où  la  gan- 
^oe  du  membre  et  la  terminaison  mortelle  sont  surtout  à  craindre. 
Pour  cela,  nous  pouvons  nous  aider  des  faits  dans  lesquels  la  ligature 
simoltaoée  de  Tartère  et  de  la  veine  a  été  nécessitée,  non  pas  par 
l'extirpation  d*une  tumeur»  mais  par  un  traumatisme  accidentel. 

Dans  le  fait  de  Tillmanns,  il  est  dit  que  la  blessure  de  l'artère  et  de 
la  Tdne  siégeait  immédiatement  au-dessous  de  l'artère  et  de  la  veine 
fémorales  profondes.  On  lia  d'abord  les  deux  bouts  de  l'artère  ;  puis, 
TbémorThagie  continuant  par  la  veine,  on  lia  celle-ci  de  la  même 
façm;  enfin,  on  extirpa  le  tronçon  intermédiaire  lésé  des  deux  vais- 
seaux, mesurant  1  centimètre  de  longueur;  drain, suture,  pansement 
deLjster.  Guérison  par  première  intention,  sans  trace  d'œdème.  La 
fiosbêatB  température  fut  37^,8,  le  quatrième  jour  au  soir. 

De  même,  Baum  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  eut  Toccasion  de 
réséquer  une  portion  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales.  La  blessure 
fortaiCsurla  partie  moyenne  de  la  cuisse,  et  avait  atteint,  en  môme 
teiDps  que  la  veine  et  l'artère,  un  gros  rameau  vasculaire  de  cette 
dernière.  Après  ligature  au-dessus  et  au-dessous,  la  résection  fut 
pratiquée  sur  les  trois  vaisseaux,  et  ne  fut  suivie  d'aucun  accident. 
Or,  il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  deux  cas  terminés  par  la  gué- 
TBOD,  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  fut  faite  au-dessous  de 
fori^pne  des  vaisseaux  fémoraux  profonds.  C'est  encore  ce  qui  est 
noté  d'une  manière  expresse  dans  le  fait  de  Volkmann,  relatif  à  l'ex- 
tôpolion  d'une  tumeur  de  l'aine,  et  qui  fut  suivi  de  guérison.  Il 
s'agissait  d'un  myxosarcome  volumineux  de  la  cuisse  gauche.  La 
dfeftadation  des  vaisseaux  fémoraux  fut  faite  sur  une  longueur  de 
douze  centimètres.  Puis,  comme  les  parois  de  ces  vaisseaux  parais- 
saient altérées,  le  chirurgien  se  décida  à  réséquer  douze  centimètres 
de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales,  immédiatement  au-dessous  de 
f  origine  de  la  fémorale  pt^ofonde,  et  à  en  lier  les  deux  extrémités 
avee  du  catgut.  Pansement  de  Lister;  il  n'y  eut  point  de  gangrène; 
la  seule  complication  fut  l'œdème  du  membre,  et  la  guérison  com- 
plète survint.  Du  reste,  dans  ses  trois  premiers  cas  de  ligature  d'ar- 
tère dans  la  continuité  pour  la  cure  d'un  anévrysme,  Hunter  comprit 
dans  la  ligature  à  la  fois  l'artère  et  la  veine,  et  on  ne  vit  pas  survenir 
la  gangrène. 
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Par  là  se  trouve  résolue  la  question  que  posait,  devant  la  Société 
de  chirurgie,  M.  Yemeuil,  dans  la  séance  du  14  avril  1869«  à  propos 
d'une  observation  de  Demarquay.  Dans  ce  cas«  il  s^agissait  d'un  sar- 
come parti  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux»  au  niveau  du  canal 
de  Hunter.  Plutôt  que  de  faire  la  résection  des  deux  gros  vaisseaux 
fémoraux,  Demarquay  avait  préféré  laisser  incomplète  l'extirpation 
de  la  tumeur,  c  Comme  la  science  manque  de  faits  relatifs  à  la  résec- 
tion simultanée  des  deux  gros  vaisseaux  satellites,  disait  M.  Vemeuii, 
je  comprends  toutes  les  perplexités  de  M.  Demarquay.  Certains  aigo- 
ments  indirects  semblent  cependant  plaider  en  faveur  de  cette  prati- 
que hardie.  Qu'aurait-on,  en  effet,  le  plus  à  craindre?  La  gangrène 
du  membre,  par  la  suppression  simultanée  au  cours  du  sang  dans  les 
deux  gros  vaisseaux.  Or,  sans  être  chimérique,  cette  crainte  n'est 
peut-être  pas  aussi  fondée  qu'on  le  pourrait  croire;  car  l'oblitération 
de  la  veine  et  de  Tartère  au  même  niveau  a  été  plus  d'une  fois  réali- 
séOy  volontairement  ou  non,  simultanément  ou  à  de  courts  inter- 
valles. » 

M.  Yemeuil  rappelait  ensuite  la  fameuse  observation  de  Gensonl» 
qui  lia  l'artère  fémorale  pour  une  plaie  de  la  veine;  puis,  trois  cas 
personnels,  dans  lesquels  il  a  observé  la  blessure  simultanée  de  L'ar- 
tère et  de  la  veine  poplitée  à  sa  partie  supérieure.  Dans  un  seul  de  oes 
faits,  il  y  eut  gangrène  :  il  s'agissait  d'un  vieillard  ;  chez  les  deux 
autres  malades,  une  fillette  de  dix  ans  et  un  garçon  de  vingt-deux 
ans,  la  vitalité  du  membre  ne  fut  nullement  compromise. 

Ces  faits,  ajoutés  à  ceux  que  nous  avons  précédemment  rapportés, 
montrent  que  la  ligature  et  même  la  résection  simultanée  de  l'artère 
et  de  la  veine  principale  du  membre  dans  la  continuité  de  la  cuisse 
et  dans  le  creux  poplité  sont  des  opérations  qui  méritent  d'être  em^ 
ployées  de  préférence  à  l'amputation.  Tout  en  restant  graves,  elles 
n'exposent  pas  fatalement  à  la  gangrène;  car  l'artère  et  la  veine 
fémorales  profondes,  la  veine  saphène  interne,  constituent  de  laiges 
voies  restées  perméables,  et  capables  d'entretenir  la  circulation  du 
membre.  En  sera-t-il  de  môme  dans  les  cas  où  la  double  résection  et 
la  double  ligature  devront  être  faites  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa, 
c'est-à-dire  au-dessus  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales  profondes, 
au-dessus  delà  veine  saphène  interne,  qui  seraient  alors  supprimées 
pour  le  rétablissement  de  la  circulation  ?  U  est  permis  d'en  douter. 
Déjà  nous  avons  rapporté  les  trois  faits  de  Volkmann,  de  Weill  et  de 
Reclus,  qui,  tous  trois,  se  sont  terminés  par  la  gangrène  du  membre 
et  la  mort.  Nous  pouvons  y  joindre  un  cas  de  la  clinique  de  Volkmann 
rapporté  par  Kraske  et  relatif  à  une  plaie  par  arme  à  feu  de  l'artère 
et  de  la  veine  fémorales.  Il  s'agit  d'un  jeune  étudiant  qui  fut  atteint 
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Diet,  qui  frappa  la  région  de  l'aine 
rcade  crnrala,  ao  niveau  des  gros 
QÔdiatement  à  un  jet  de  sang  arté- 
gien,  et  l'on  constata  une  division 
idiatement  au-dessous  du  I^ament 
ssus  et  au  dessous  de  la  plaie .  Hais 
noir  démontra  qu'il  y  avait  aussi 
iue  la  veine  crurale  était  lésée  au 
issus  de  l'abouchement  des  veines 
1  pratiqua,  comme  pour  l'artère,  ta 
sus  et  au-dessous  de  la  plaie.  Le 
près  &  une  gangrène  de  la  jambe  et 
tra  que  la  blessure  des  vaisseaux 
sses  collatérales  de  la  racine  du 

e  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine, 
irofonds,  qui,  tous,  se  sont  terminés 
cAté  de  ces  cas  malbeureui,  nous 
equel  une  résection  de  trois  centi- 
Téinorales  fut  pratiquée  au-dessus 
Dde,  au  cours  de  Textirpation  de 
le,  et  où  la  guérison  survint,  sans 
i  en  rien  compromise.  Dans  le  foit 
sieurs  fois  déjà  fait  allusion,  et  où 
entelle  de  l'artère  et  de  la  veine 
e  1»  ligature  fut  faite  au-dessus  de 
.  que  la  blessure  siégeait  à  très  peu 
t  de  Poupart (alittle  below  the  lioe 

I  n'y  eut  point  de  gangrène,  et  le 

)ntradictoire9,  il  est  bien  difficile  de 
Toutefois  te  nombredes  cas  malbeu- 
les  succès.  Ilsemble  donc  bienqu'il 
re  la  ligature  simultanée  de  l'artère 
u'elle  est  faite  aa-dessusou  au-des- 
sque  la  ligature  est  faite  au-dessous 
on  dansle  membre  n'est  point,  pour 

II  contraire,  la  ligature  au-dessus  de 
Icile  le  rétablissement  de  la  circu- 
oup  à  ta  gangrène.  Non  seulement 
lies  se  développait,  mois  encore  la 
X  rendue  très  difflcùle  par  la  sup- 
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pression  des  veines  fémorale  profonde  et  saphëne  interne  ;  les  collaté- 
rales veineuses,  comme  les  collatérales  artérielles,  doivent  se  dilater, 
et  il  y  a  grande  chance  de  voir  une  stagnation  complète  du  sang  danB 
le  membre  et  la  production  de  gangrène .  Si  l'on  joint  à  cela  la  crainte 
des  hémorrhagies  secondaires  et  de  la  pyohémie,  toujours  possibles  à 
la  suite  de  la  ligature  et  de  la  résection  des  gros  troncs  veineux,  on 
compreadra  que  la  résection  et  la  Hgalare  simultanée  de  l'artère  et 
de  la  veine  fémorales,  à  la  base  du  Iriangle  de  Scarpa,  ne  nous  sem- 
blait pas  devoir  être  conseillées.  Il  faudra  donc  examiner  avec  soin  les 
connexions  delà  tumeur  avec  les  gros  vaisseaux,  s'assurer  de  sa  mo- 
bilité sur  les  parties  profondes,  rechercher  par  la  présence  ou  l'ab- 
sencedœdème  les  signes  de  compression  de  la  veine,  explorer  atlea- 
tivement  les  battements  de  l'artère  dans  toute  la  longueur  du  mem- 
bre. Si  cet  examen  conduisait  à  la  nécessité  de  la  résection  simultanée 
de  l'artère  et  de  la  veine, le  mieux  serait, croyons-nous, des'abatenir. 
Mais,  dira-t-on,  il  peut  se  faire  qu'en  dépit  d'un  examen  très  soi- 
gneux, on  n'ait  pu  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  des  choses  et, 
qu'une  fois  l'opération  commencée,  on  constate  un  envabissementde 
l'artère  et  de  la  veine,  qu'on  n'avait  pas  soupçonné.  Que  faire  en  pa- 
reil casî  Laisser  l'extirpation  incomplète,  ou  recourir  à  la  résecUon 
simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine,  même  au-dessus  de  l'origine  des 
vaisseaux  fémoraux  profonds?  Nous  répondrons  qu'ici  nous  nous 
inspirerions  des  circonstances.  S'il  s'agissait  d'un  vieillard,  d'un  sujet 
athéromateux  dont  la  circulation  ne  pourrait  se  rétablir  qu'avec  la 
plus  grande  difQculté,  mieux  vaudrait  laisser  l'opération  incomplète. 
Au  contraire,  chez  un  sujet  encore  jeune,  dont  les  parois  vascuïairet 
seraient  normales,  si  d'ailleurs  toutes  les  autres  conditions  étaient 
favorables,  on  pourrait,  s'autorisant  des  exemples  heureux  que  nous 
avons  signalés,  pratiquer  la  résection  des  vaisseaux. 

Les  différents  observateurs  qui  ont  publié  des  cas  d'extirpation  de 
tumeurs  de  l'aine  ne  se  sont  pas  préoccupés  beaucoup  des  branches 
du  nerf  crural.  11  y  a  à  cela  deux  raisons  :  d'abord ,  les  tumeurs,  nais- 
sant le  plus  généralement  au  niveau  des  ganglions  inguinaux  ou  de  U 
gaine  des  vaisseaux,  laissent  en  dehors  d'elles  le  nerf  crural;  en 
outre,  la  section  d'un  ou  plusieurs  filets  nerveux  n'ajoute  rien  à  la 
gravité  des  manœuvres  opératoires.  Elle  est  seulement  fâcheuse  aa 
point  de  vue  de  la  paralysie  de  certains  muscles;  mais  je  n'ai  rien 
trouvé  qui  pût  nous  éclairer  sur  l'avenir  du  membre  en  pareil  cas. 

Un  point  qui  mérite  d'être  signalé,  c'est  la  nécessité  où  l'on  est  de 
sectionner  très  souvent  la  veine  saphène  interne.  Telle  e^t  la  situa- 
tion de  celte  veine,  k  la  fois  superâcielle  dans  son  trajet  et  profonde  à 
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son  embouchure  dans  la  veiae  fémorale  qu'on  comprend  aisément 
la  nécessité  de  sa  ligature,  aussi  bien  dans  l'extirpation  de  tumeurs 
superficielles  que  dans  celle  de  néoplasmes  sous-aponévrotiques. 
Aussi  la  trouvons-nous  notée  dans  la  plupart  de  nos  observations. 
EDe  n'a  pas  d'ailleurs,  par  elle-même,  de  gravité  ;  les  seules  précau- 
tions à  prendre  dans  son  exécution,  c'est  de  ne  sectionner  la  veine 
qu'entre  deux  ligatures,  et  de  ne  pas  faire  porter  sa  section  trop  près 
deTorigine  sur  la  fémorale;  il  serait  à  craindre  en  effet  que  le  fil, 
en  pareil  cas,  fût  entraîné  par  le  courant  sanguin.  On  se  trouverait 
aloTs  dans  des  conditions  semblables  à  celles  où  s'est  trouvé  Larrey 
da&sle  cas  de  section  de  la  veine  saphène  interne  à  son  origine,  qui 
l'a  obligé  à  faire,  en  même  temps,  la  ligature  de  cette  veine  et  celle 
de  la  fémorale. 
Signalons  aussi  la  possibilité  de  blessure  du  péritoine  dans  l'extir- 
F^n  des  tumeurs  de  l'aine.  Le  fait  est  noté  dans  une  très  intéres- 
fian\e  observation  de  M.  Ëug.  Bœckel,  et  c'est  dans  les  conditions 
on  lia  été  observé  par  ce  chirurgien  qu'on  aurait  chance  de  le  voir 
se  reproduire.  L'extirpation  du  néoplasme  avait  nécessité  en  effet 
la  résection  d'une  partie  de  l'arcade  de  Fallope  et  des  plans  aponé- 
TTotiques  de  la  région  inguinale.  Le  péritoine  se  trouva  ainsi  mis  à 
un,  et,  dans  la  dissection  nécessitée  par  l'excision  des  derniers 
vest^  de  la  tumeur,  la  séreuse  péritonéale  fut  ouverte.  Une 
sutnre  ao  catgut  ferma  la  plaie  du  péritoine,  et  la  guérison  eut  lieu 
sans  incident.  Telle  serait  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas.  Déjà,  du 
reste,  dans  un  travail  antérieur  sur  la  ligature  de  Tartère  iliaque 
oteroe,  nous  avons  pu  réunir  cinq  exemples  d'ouverture  du  péri- 
Uoe  pendant  cette  ligature,  qui,  tous,  se  sont  terminés  par  la  gué- 
rison. Aujourd'hui  un  pareil  accident  n'est  pas  de  nature  à  effrayer 
l^caucoup  un  chirurgien,  scrupuleux  observateur  de  la  méthode 
antiseptique. 

On  comprend  encore  que  l'ouverture  de  la  séreuse  péritonéale 
puhse  se  présenter  dans  des  circonstances  semblables  à  celles  où  je 
ine  sois  trouvé  moi- môme  une  fois,  c'est-à-dire  lorsque  la  tumeur 
cache  derrière  elle  une  hernie  crurale.  Il  s'agissait  d'une  vieille 
femme  qui  portait  dans  l'aine  un  large  épithélioma.  En  disséquant 
les  ganglions  qui  accompagnaient  la  tumeur,  à  la  partie  interne,  je 
nûs  à  découvert  une  hernie  crurale,  dont  le  sac  épaissi  et  graisseux 
De  renfermait  que  de  l'épiploon.  Il  est  bon  d'être  prévenu  de  la 
possibilité  d'un  pareil  fait,  et  de  ne  conduire  la  dissection  qu'avec 
une  extrême  prudence  dans  la  région  du  canal  crural ,  car  on  serait 
exposé  à  ouvrir  le  sac  d'une  hernie  jusque-là  méconnue,  et  même 
à  blesser  l'intestin  qu'elle  peut  renfermer. 

RkT.  de  CHIR.,  TOUS  VI.  —  1886.  25 
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Mous  ce  saurions  terminer  ces  réflexions  sur  Textirpation  des 
tumeurs  de  Faine,  sans  faire  remarquer  la  fréquence  des  érysipèles 
dans  cette  région.  Nous  trouvons  cette  complication  signalée  dans 
un  grand  nombre  d*observations,  et  souvent  elle  a  été  le  point  de 
départ  des  accidents  mortels.  On  la  comprend  aisément  ,  quand 
on  réfléchit  à  la  richesse  du  système  lympathique  en  ce  point.  C'est 
là  un  facteur  dont  il  faut  tenirisérieusement  compte  dans  Tapprécia- 
tion  du  pronostic  de  ces  opérations.  La  prophylaxie  en  revient  aux 
pansements  bien  faits;  ce  serait  aussi  une  raison  pour  préférer  le 
thermocautère  à  l'instrument  tranchant,  dans  tous  les  cas  où  Ton 
ne  cherche  pas  la  réunion  immédiate,  et  pour  la  dissection  des 
couches  cutanées  seulement. 

RÉSUMÉ  ET   CONCLUSIONS. 


L'extirpation  des  tumeurs  du  triangle  de  Scarpa,  comme  celle  des 
tumeurs  des  principales  régions  du  corps,  peut  être  soumise  à 
certaines  règles  qui  sont  de  nature  à  faciliter  beaucoup  la  tâche  du 
chirurgien.  La  proposition  faite  dans  ces  dernières  années  par 
Kummel  d'extirper  les  bubons  de  Faine,  l'extirpation  des  ganglions 
casée ux  de  cette  région,  dont  on  trouve  plusieurs  exemples  dans  les 
fragments  de  chirurgie  antiseptique  de  J.  Bœckel,  donnent  à  cette 
question  un  intérêt  d'actualité. 

Ce  qui  fait  le  danger  de  ces  opérations,  ce  qui  rend  leur  exécution 
très  délicate,  ce  sont  évidemment  les  rapports  intimes  entre  la 
"^■^  tumeur  et  les  gros  vaisseaux  de  Faine.  L'extirpation  des  tumeurs 

superficielles,  développées  dans  la  peau  et  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  n'offre  donc  que  peu  d'intérêt.  Toutefois  la  possibilité 
de  voir  une  tumeur  superficielle  pousser  des  prolongements  profonds 
que  l'on  n'avait  pas  soupçonnés,  impose  au  chirurgien  les  plus 
grandes  précautions,  même  dans  ces  cas,  simples  en  apparence. 

Quant  aux  tumeurs  sous-apouévrotiques,  il  faut  d'abord  com- 
mencer leur  dissection  par  le  côté  externe,  on  la  poursuivra  ensuite 
en  dedans,  en  haut  et  en  bas  s'il  est  nécessaire,  de  façon  à  ne  laisser 
la  tumeur  adhérente  qu'au  point  correspondant  à  la  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux.  On  s'occupera  ensuite  de  la  dissection  de  ce 
véritable  pédicule  ainsi  isolé.  Si.  la  tumeur  gène  par  son  volume  le 
chirurgien,  et  lui  cache  la  gaine  des  vaisseaux,  qu'il  importe  de 
reconnaître  et  du  doigt  et  de  l'œil,  on  pourra  la  segmenter,  et  ne 
laisser  en  place  que  la  partie  qui  est  plus  particulièrement  adhérente 
à  la  gaine  vasculaire.  Non  seulement  on  explorera  sans  cesse  les 
battements  de  l'artère,  mais  on  pourra  encore  imiter  la  conduite  de 
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in3  un  cas  où  l'artère  fémorale  était  déviée  par 
a  par  tracer  son  trajet  sur  la  peau  de  la  r^oa 

on  des  adhérences  de  la  tumeur  il  la  gaine  des 
[>eaveiit  se  présenter,  donnant  naissance  k  des 
)stîques  et  thérapeutiques  très  différentes.  II 
l'abord  qu'on  soit  assez  heureux  pour  pouvoir 
int  les  adhérences,  en  conservant  intacts  les 
es;  il  s'agit  alors  d'une  simple  dénudation  des 
.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  graves,  il  est 
er  la  paroi  vasculaire,  et  l'on  se  trouve  conduit 
«ection  et  la  ligature  isolée  de  la  veine,  soit  la 
ire  simultanée  de  la  veine  et  de  l'artère, 
mple  des  vaisseaux  fémoraux  n'offre  pas  de 
>uze  faits  de  cette  nature  que  nous  rapportons 
lent  la  mort  est  survenue  ;  encore  no  peut-elle 
pte  de  la  lésion  veineuse.  Du  reste,  la  dénudation 
résenter  deux  degrés  très  différents;  dans  l'un, 
!st  simplement  mise  à  nu,  sans  être  intéressée, 
ndue  plus  ou  moine  grande  de  ta  gaine  vasculaire 
les  parois  des  vaisseaux  se  trouvent  directement 

de  ia  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
léveloppées  sur  la  paroi  vasculaire  et  d'hémor- 
}  sont  évidemment  beaucoup  plus  grandes.  On 
cas,  imiter  la  conduite  de  Mosetig  qui  incisa 

gaine  de  l'artère  et  de  la  veine  k  l'aide  du 
de  cannelée,  écarta  chacun  des  vaisseaux  de  sa 
.  put  faire  entre  les  deux  une  large  excision  du 

I  fémorale  doit  être  intéressée,  le  pronostic 
de  gravité;  huit  observations  de  ce  genre  nous 
cas  de  mort.  Cette  éventualité  de  lésion  de  la 
présentera  souvent,  car  les  parois  veineuses 
moins  à  l'envahissement  par  les  néoplasmes  que 
«;  de  plus,  beaucoup  des  tumeurs  que  l'on 
ure  ganglionnaire  se  trouvent  en  rapport  plus 
qu'avec  l'artère.  Quelle  est  la  conduite  à  tenir 
lésion  veineuse?  Soulever  celte  question  en 
echerches  de  MM.  Verneoii,  Richet,  Sappey, 
le  bien  inutile.  Cependant  l'opinion  qui  consiste 
le  l'artère  correspondante  contre  tes  plaies  de  la 
Eendue  en  Allemagne  par  certains  auteurs,  entre 
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autres  par  Tillmanns  et  Kraske.  Aussi  avons-nous  dû  chercher,  dans 
les  observations,  la  confirmation  ou  Tinfirmation  de  cette  opinion. 
Or,  les  faits  montrent  que  la  ligature  de  l'artère  ne  suffît  pas  toujours 
à  arrêter  Phémorrhagie  veineuse;  de  plus,  la  ligature  de  la  veine, 
loin  de  causer  par  elle-même  la  gangrène,  est  beaucoup  plus  rare- 
^]-.  ment  suivie  du  sphacèle  du  membre  que  la  ligature  simultanée  de 

^t  la  veine  et  de  Tartère.  Ainsi  donc,  c'est  à  la  ligature  seule  de  la  veine 

qu'il  faut  avoir  recours. 

Viennent  enfin  les  cas  dans  lesquels  l'ablation  de  la  tumeur 

nécessite  la  résection  et  la  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la 

veine.  Ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  graves;  puisque,  sur  sept 

^'\  observations  de  cette  nature  que  nous  avons  pu  réunir,  cinq  ont  eu 

une  terminaison  mortelle.  Toutefois  il  semble  qu'on  doive  faire  une 
distinction  entre  les  cas  dans  lesquels  la  résection  et  la  ligature  ont 
jv^-^  été  pratiquées  au-dessous  de  la  naissance,  des  vaisseaux  fémoraux 

f\[  profonds,  et  ceux  où  la  ligature  a  porté  au-dessus  de  ces  mêmes 

^;  vaisseaux.  A  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  dans  le  creux  poplité,  la 

|7  résection  simultanée  des  deux  vaisseaux  principaux  du  membre  peut 

donc  être  employée.  Dans  le  triangle  de  Scarpa,  au  contraire,  où  la 
résection  devra  porter  le  plus  souvent   au-dessus  des  vaisseaux 
^^^  fémoraux  profonds,  cette  conduite  expose  à  la  gangrène  du  membre 

et  ne  paraît  pas  devoir  être  conseillée.  Si  donc  l'examen  soigneux  du 
malade  faisait  conclure  à  la  nécessité  de  la  résection  simullanée  de 
^;  '  l'artère  et  de  la  veine  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  mieux  vaudrait 

?  s'abstenir. 

^  Toutefois,  il  peut  se  faire  qu'au  moment  même  de  Topération,  on 

^  rencontre  des  lésions  que  l'examen  le  plus  attentif  n'avait  pas  permis 

de  soupçonner;  on  pourra  alors,  soit  laisser  l'extirpation  incomplète, 
soit,  se  fondant  sur  certains  cas  heureux,  dans  lesquels  la  résection 
^  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine,  même  au-dessus  des  vaisseaux 

V.  fémoraux  profonds,  a  été  suivie  de  guérison,  avoir  recours  à  cette 

résection.  C'est  là  une  question  d'indications  et  de  contre-indications 
l  \  dont  la  solution  dépendra  de  Tâge  du  malade,  de  son  état  général, 

i:^  de  l'état  du  système  vasculaire. 

\  Quant  à  la  lésion  du  nerf  crural  et  de  ses  branches,  l'extirpation 

des  tumeurs  de  l'aine  y  expose  moins  qu'à  la  lésion  des  vaisseaux, 
ces  tumeurs  étant  généralement  situées  en  dedans  du  nerf.  Nous 
manquons  de  faits  pour  apprécier  les  conséquences  ultérieures  de  la 
section  de  ces  troncs  nerveux.     * 

Il  faut  signaler  aussi  la  possibilité,  dans  l'extirpation  des  tumeurs 
de  Faine,  de  la  blessure  du  péritoine.  On  la  trouve  notée  dans  un 
fait  d'Eug.  Bœckel.  La  plaie  péritonéale  fut  suturée  ^vec  le  calgut, 
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^le  malade  guérit.  Ce  serait  là  la  conduite  à  suivre  en  pareil  cas. 
Enfifl,  dans  un  £ait  d'extirpation  de  tumeur  épithéliale  de  l'aine, 
OOQS  avons  rencontré,  au-dessous  du  néoplasme,  une  hernie  crurale 
queTezamen  ne  permettait  pas  de  reconnaître  avant  l'opération.  Il 
est  bon  d*étre  prévenu  de  la  possibilité  du  fait  pour  ne  pas  ouvrir 
parmégarde  le  sac  herniaire,  ou  blesser  l'intestin  qui  y  est  contenu. 
Nous  noterons,  en  terminant,  la  fréquence  très  grande  de  Téry- 
âpèle  à  fa  suite  de  l'extirpation  des  tumeurs  de  Faine.  C'est  là 
une  circonstance  qui  s'explique  par  Tabondance  des  vaisseaux  lym- 
pathiqaes,  et  qui  est  de  nature  à  aggraver  le  pronostic.  C'est  une 
TÛOD  pour  préférer  la  dissection  de  la  peau  au  thermocautère  plutôt 
qa'iQ  bistouri,  dans  tous  les  cas  où  Ton  ne  tentera  pas  la  réunion 
iflunédiate. 


RÉSUMÉ  DES  OBSERVATIONS  v 

I. 

d'extirpation  de  tuxneurB  du  triangle  de  Soarpa,  aveo  dônudatlon 
deJa^idne  des  valseeaaz,  sans  ligature,  ni  excision  de  oes  vaisseaux. 

Ok.  L  —  Tumeur  très  volumineuse  de  la  région  inguinale.  Extirpation. 
<în«80Q.  (Golson,  de  Noyon;  AuTiales  de  la,  Chirurgie  française  et 
étm^^  t.  XI,  p.  229.  1844). 

Ou.  n.  —  Tumeur  fibro-cartilagineuse  de  la  région  inguinale  ;  extir- 
palioo.  {Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  1852). 

La  tumeur  fut  présentée^  dans  la  séance  du  3  mars  1852,  par  Demar- 
f^Yt  <le  la  part  de  M.  Denonviliiers.  —  Dans  la  séance  suivante  (10  mars 
<fe  la  même  année),  Denonviliiers  fournit  quelques  détails  complémen- 
bm.  Enfin,  cette  même  tumeur  fut  présentée  par  Lebert  à  la  Société 
uitomique  {BuL  Socanatomique^  XXVII*  année^  1852 ,  p.  8 1  ) ,  comme  une 
tunenr  mixte  c  présentant  un  emboîtement  remarquable  de  tumeur  grais- 
<Bue  et  cartilagineuse  »• 

Ok.  III.  —  Tumeur  fibroîde  du  pli  de  Paine;  extirpation;  mort. 
01*Buehke,  Chirurgische  Operative  Erfahrungen.  Leipzig,  1864, 
P-3«.ob«.  287.) 

La  malade  mourut  d'épuisement  le  ?«  jour. 

Obi.  IV.  —  Cancer  mélanique  de  Taine  ;  extirpation  à  deux  reprises 
âiOereates;  guérison.  (Mosetig,  Beitrag  zur  Casuistik  der  GefStsscheiden 
(ksehwulste,  Wiener  med.  Wochenschnft,  1866.  p.  590-603.) 

Obs.  V.  —  Tumeur  cancéreuse  enkystée  de  la  cuisse  droite,  pesant 
7kibgramme8.  Ablation.  Guérison  en  26  jours,  par  M.  Le  Coniot.  (Gaz. 
àetHùfitauXy  14  septembre  1869.) 

ÛB8.  VI.  —  Lympho-sarcome  inguinal.  Extirpation.  Mort  par  érysipèle 
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gangreneux.  (Marcano,  Bulletins  de  la  Soc.  anatomique,  1873,  XLVIII* 
année»  p.  76.) 

Obs.  VII.  —  Carcinome  secondaire  de  Taine.  Extirpation.  Dènudation 
des  vaisseaux  fémoraux.  Ligature  antiseptique  de  la  saphène  interne  à 
2  millimètres  de  son  embouchure  dans  la  crurale.  Quérison  sans  acci- 
dents. 

(J.  Boockel,  Fragments  de  chirurgie  antiseptique,  p.  371.) 

Obs.  VIII,  IX  et  X.  —  Ablation  de  ganglions  caséeux  de  Taine;  dènu- 
dation des  vaisseaux  inguinaux  ;  guèrison. 
(J.  Bœckel,  Fragments  de  chirurgie  antiseptique,  p.  491.) 
Sous  ce  titre,  on  trouve  dans  l'ouvrage  de  M.  J,  Bœckel,  les  trois 
observations  suivantes  : 

1.  Garçon  de  onze  ans  :  ganglions  caséeux  ulcérés  de  Taine;  tumeur  du 
volume  d*un  poing  d'adulte.  Extirpation.  Ligature  de  la  saphène  interne 
au  catgut,  au  niveau  de  son  embouchure  dans  la  veine  fémorale.  Dènu- 
dation de  Tartère  et  de  la  veine  fémorale,  sur  une  étendue  de  6  centi- 
mètres. Réunion,  drain,  pansement  de  Lister;  guèrison. 

2.  Fille  de  seize  ans  :  ganglions  caséeux  ulcérés  de  Taine  droite.  Section 
de  la  saphène  englobée  dans  la  tumeur,  entre  deux  ligatures  de  catgut,  à 
1  centimètre  de  son  embouchure  dans  la  fémorale.  Dënudation  des  vais- 
seaux fémoraux  sur  3  centimètres  de  longueur.  Suture,  drainage,  pan- 
sement de  Lister  ;  guèrison. 

3.  Jeune  homme  de  dix-neuf  ans  :  adéniteinguinaleulcéréedouble.OneBt 
obligé  de  sacrifier  une  partie  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur.  Réunion 
impossible.  Plaie  de  20  centimètres  de  longueur  à  gauche,  de  15  centi- 
mètres à  droite.  Artère  et  veine  fémorales  dénudées  sur  une  étendue  de 
6  centimètres.  Pansement  de  Lister  ouvert.  Quérison  sans  aucun  acci- 
dent. 

Obs.  XI.  —  Lymphadénome  de  Faine  gauche  chez  un  homme  de  trsnte- 
huitans.  Ablation;  guèrison. 

(Observation  du  professeur  Richet,  publiée  dans  la  Thèse  d'Ortéga, 
Paris,  1882.) 

Obs.  XII.  —  Énorme  tumeur  fibreuse  de  la  cuisse.  Ablation  avec  le 
thermocautère.  Quérison. 

(Observation  inédite  du  service  de  M.  Vemeuil,  communiquée  par  mon 
ami  le  D^"  Gabriel  Maunoury,  de  Chartres.) 

R.  Louise,  soixante-cinq  ans,  blanchisseuse,  entrée  le  10  avril  1876.  Énorme 
tumeur,  grosse  presque  comme  deux  fois  une  tète  d'adulte,  occupant  un 
peu  plus  de  la  moitié  antéro-interne  de  la  cuisse,  depuis  un  peu  au-dessous 
de  Tarcade  crurale,  jusqu'à  10  ou  12  centimètres  au-dessus  du  genou. 
Quand  la  malade  contracte  ses  muscles,  on  peut  faire  remuer  la  tumeur 
sur  l'os,  mais  faiblement.  Cette  mobilité  est  très  grande,  quand  la  cuisse 
est  dans  le  relâchement.  Peau  adhérente  en  uA  point  ;  système  veineux 
superficiel  très  développé.  Pas  trace  d'engorgement  ganglionnaire* 

Opération  le  i8  avril.  —  Après  avoir  appliqué  la  bande  d'Esmaroh 
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depois  les  orteils  jusqu'au-dessous  de  la  tumeur,  pour  diminuer  la  quan- 
tité de  sang  oontenue  dans  les  grosses  veines  variqueuses  du  membre, 
M.  Vemeuil,  à  l'aide  du  couteau  .'galvanique,  procède  à  la  section  de  la 
peau  sur  le  côté  externe  de  la  tumeur  ;  de  temps  en  temps,  on  place  une 
pince  hémostatique  sur  une  veine  ou  une  artère  sectionnée.  On  arrive 
ainsi  rapidement  sur  la  tumeur,  dont  on  voit  saillir  les  lobes  d*aspect 
g^tineux.  On  sectionne  le  couturier  trop  adhérent  en  un  point.  Mais,  à 
œ  moment,  le  couteau  galvanique  se  chaufTe  mal  ;  il  est  indispensable  de 
préparer  un  autre  bain.  Pendant  ce  temps,  M.  Verneuil  tâche  de  disse- 
<(iier  on  peu  la  face  profonde  de  la  tumeur  avec  les  doigts,  jetant  de 
temps  en  temps  un  fil  sur  des  paquets  de  tissu  cellulaire  adhérents  à  la 
tomeor.  Sur  ces  entrefaites,  survient  M.  CoUin,  armé  de  son  thermo« 
cautère.  M.  Verneuil  l'essaye  et,  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  s'en  sert 
exdQsivement.  Le  couteau  sectionne  parfaitement  la  peau,  et  se  montre 
très  iapérieur  au  couteau  galvanique.  M.  Verneuil  achève  avec  ce  cou- 
teaa  de  faire  son  incision  cutanée  circulaire,  un  peu  au-dessus  de  la  base 
àblatameur;  puis  il  reprend  la  dissection  de  la  face  profonde,  en  allant 
diboid  jusque  sur  les  vaisseaux  fémoraux  qu'il  sent  battre.  Ceci  fait,  il 
ooQtinoela  dissection  de  la  face  profonde,  sectionnant  de  gros  troncs  ner- 
lesxanc  les  ciseaux,  coupant  le  tissu  fibreux  et  les  muscles  avec  le 
(Aenaocaïutère.  On  coupe  quelquefois  le  tissu  fibreux  sur  la  sonde  can- 
nelée ATec  le  thermocautère  ;  on  se  sert  de  ce  procédé,  notamment  pour 
l'aponévrose  qui  recouvre  en  avant  le  canal  de  Hunter.  L'opération  dure 
txms  quarts  d'heure  ;  pendant  tout  ce  temps,  on  ne  s'est  pas  servi  de  bistouri 
On  a  sous  les  yeux  une  vaste  plaie  où  sont  à  nu  tous  les  muscles  anté- 
rienn  de  la  cuisse^  dont  la  plupart  sont  entamés  par  la  dissection.  Du 
hàat  en  bas  de  la  plaie,  on  voit  et  on  sent  battre  l'artère  fémorale.  On 
fût,  tant  pendant  qu'après  l'opération,  environ  vingt-cinq  ligatures.  La 
malade  a  perdu  peu  de  sang.  —  Comme  pansement,  gaze  phéniquée  et, 
ptr^dessus,  charpie  phéniquée. 

Quelques  heures  après  l'opération,  frissons  et  vomissements,  qui  se 
prolongent  les  jours  suivants.  Un  peu  de  fièvre,  mais  pas  d'hémorrhagie. 
Les  jours  suivants,  rien  de  particulier  h  noter. 

\a  guérison  a  lieu  sans  incident,  et  le  10  juillet  la  malade  quitte 
rb&pîlal,  la  plaie  étant  très  rétrécis. 

On.  XIII.  —  Ablation  de  ganglions  épithéliomateux  de  Taine  droite, 
oonsécatifs  à  un  épithélioma  de  la  vulve  ;  dénudation  des  vaisseaux  fémo- 
raux, par  M.  Verneuil  ;  guérison. 

Le  ^5  novembre  1882,  j'assistai  M.  Verneuil  dans  une  extirpation  de 
ganglions  épithéliomateux  de  l'aine  droite,  pratiquée  sur  une  dame  de 
■otxante-dix  ans  environ,  qu'il  avait  déjà  opérée  à  plusieurs  reprises  d'un 
épithélioma  vulvaire.  L'opération  fut  faite  au  bistouri  ;  on  dut  lier  la  veine 
aspbène  interne.  La  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  fut  mise  à  nu  dans 
une  étendue  de  4  à  5  centimètres.  On  voyait,  après  l'opération,  des  batte- 
neots  énergiques  de  Partère  fémorale  au  fond  de  la  plaie.  —  Pansement 
oowt  aveo  la  gaze  et  la  charpie  phéniquées. 
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Rien  de  particulier  à  noter  pendant  les  deux  jours  Buivants  ;  la  tempé- 
rature ne  dépasse  pas  37o.5;  le  pouls  oscille  aux  environs  de  80.  Pas 
trace  d'hémorrhagie.  Peu  de  suppuration.  Trois  pansements  par  pur  avec 
^;\  la  solution  phéniquce  au  50«.  Mais  déjà  le  mardi  28,  un  peu  de  rougeur 

sur  les  bords  de  la  plaie,  qui  est  douloureuse,  dans  sa  moitié  externe. 
Le  mercredi  29,  frissons,  vomissements,  apparition  d'un  érysipèle. 
Le  3  décembre,  la  plaie  n'est  pas  encore  détergée  ;  mais  les  battements 
de  Tartère  fémorale  sont  beaucoup  moins  visibles. 
Le  6  décembre,  la  malade  se  trouve  bien  ;  la  plaie  commence  à  se 
1^  déterger  ;  mais  il  y  a  encore  une  eschare  mince  au-devant  des  vaisseaux, 

p  Les  battements  de  Partère  sont  de  moins  en  moins  appréciables,  sauf  à 

la  partie  supérieure  de  la  plaie  ;  depuis  deux  jours  déjà,  toute  espèce  de 
rougeur  érysipélateuse  a  disparu. 

Le  7,  l'érysipèle  reparaît  ;  le  8,  la  malade  est  très  abattue;  l'érysipèle 

gagne  peu  vers  la  cuisse  et  Tabdomen  ;  il  s*étend  surtout  du  côté  delà 

région  lombaire.  La  plaie  a  assez  bon  aspect  ;  elle  continue  à  se  déterger  ; 

^^  mais  on  constate  toujours  une  mince  eschare  à  la  partie  interne,  au 

niveau  de  la  veine  fémorale.  Les  battements  do  Tartère  sont  toujours  peu 
appréciables. 

Le  15  décembre,  rien  de  particulier  à  noter.  La  malade  n*a  plus  de 
fièvre;  l'érysipèle  s'est  éteint  peu  à  peu.  La  plaie  est  rosée,  granuleuse; 
l'appétit  commence  à  revenir. 

Le  17  décembre,  la  journée  d'hier  a  été  moins  bonne  ;  à  2  heures 
du  matin,  frissons,  deux  vomissements.  L'érysipèle  apparaît  de  nouveau 
au  côté  externe  de  la  cuisse,  sur  les  lombes  et  la  région  fessière. 
%"*".'  Malgré  cet  érysipèle  et  ses  deux  rechutes,  la  plaie  a  évolué  normale- 

kl*  " 

|:,  •  ment  vers  la  cicatrisation  ;  les  bourgeons  charnus  ont  peu  à  peu  recouvert 

\i  l'artère  fémorale  et  caché  ses  battements. 

^ '^^  Il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagio.  La  malade  a  guéri  de  l'opération  ;  mais 

\^  elle  a  succombé  plus  tard  à  une  récidive  locale. 
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Observations  d'extirpation  de  tumeurs  du  triangle  de  Boarpa,  aveo  blessure  de 

la  veine  fémorale. 


Ods.  1.  —  Tumeur  volumineuse  de  l'aine  ;  opérs^n  ;  blessure  de  la 
veine  fémorale  ;  ligature  ;  œdème  du  membre,  érysipèle  ;  guérison. 
^,  (Roux,  Bulletins  de  la  Soc.  de  c/ur.,.l'«  série,  t.  IV,  p.  35,  23  juillet 

I;  1853.) 

i  '  Obs.  il  —  Extirpation  d'une  tumeur  de  l'aine  ;  blessure  de  la  veine 

1^^  fémorale  ;  ligature  ;  mort  par  hémorrhagie. 

|-  (Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  t.  1,  p.  344.) 

I.  Obs.  in.  —  Extirpation  d'un  gros  sarcome  de  la  cuisse;  hémorrhagie 

grave  provenant  de  la  veine  fémorale  blessée.  Ligature  de  la  veine  fémo- 
rale ;  guérison. 
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(Ungenbeck,  Arch.  fur  Klin.  Chir.,  t.  I,  p.  30,  i860). 

Ob5.  IV.  —  Sarcome  ganglionnaire  du  pli  de  Faine  avec  adhérence  à 
h  gaine  des  Taisseaux  ;  résection  et  ligature  de  la  veine  fémorale. 

(Observation  communiquée  par  M.  Verneuil  à  la  Société  de  chirurgie, 
dans  la  séance  du  14  avril  1869,  et  reproduite  dans  la  Thèse  de  Delbarre, 
sur  la  dénudation  des  artères,  1870.) 

Ois.  V.  —  Amputation  du  pénis  et  extirpation  des  ganglions  de  l'aine 
pour  carcinome.  Double  ligature  de  la  veine  fémorale  ;  excision  de  2  cen- 
timèires  1/2  de  cette  veine.  Pas  do  réunion.  Pansement  de  Lister. 

Erysipèie  et  mort.  A  Tautopsie,  ni  abcès,  ni  embolie  dans  les  viscères 
et  les  articulations  ;  métastase  cancéreuse  dans  les  poumons. 

(Observation  de  Volkmann,  in  J.  Bœckel,  Fragments  de  chirurgie 
mti&piiquey  p.  364.) 

0b6.  VI.  —  Carcinome  ulcéré  primitif  des  ganglions  de  Taine.  Extirpa- 
te. Dénudation  des  vaisseaux  fémoraux.  Ligature  de  la  saphène  interne 
c<n^  le  tronc  de  la  crurale.  Pansement  antiseptique  ouvert.  Menace 
âfidcèntion  oonsécative  des  parois  du  vaisseau.  Ligature  et  résection 
prératitcs  de  4  centimètres  de  la  veine  crurale.  Mort  d*œdème  pulmo* 
uim 

(/.  fioeekel.  Fragments  de  chirurgie  antiseptique,  p.  372.) 

Ok.  VII  et  VIII.  —  Maas  a  eu  Foccasion  d'observer  deux  faits,  qui  ont 
poorimsi  dire  la  valeur  de  deux  expériences  : 

Hua  le  premier  cas,  il  s'agissait  de  Textirpation  d'une  tumeur  ingui* 
naferpour  laquelle  on  fut  obligé  de  lier  la  veine  fémorale.  On  observa 
<pn9  l'opération,  de  la  cyanose  de  l'extrémité  inférieure.  La  pression 
ffâen  dans  le  système  veineux  jusqu^à  ce  qu'elle  forçât  les  valvules,  et 
àmnât  écoulement  au  sang  par  les  veines  du  bassin.  Ce  n'est  que  trois 
bnres  après  l'opération  que  la  coloration  livide  du  membre  disparut.  En 
nmme,  cette  observation  démontre  que  la  ligature  de  la  veiné  fémorale, 
même  au-dessus  de  l'embouchure  de  la  saphène  interne,  ne  donne  pas  de 
gangrène  du  membre. 

Haas  le  second  cas,  l'on  avait  affaire  à  une  tumeur  ganglionnaire  inflam- 
matoire de  l'aine,  que  l'on  extirpa,  et  pour  laquelle  on  dut  lier  la  veine 
fémorale  au-dessus  de  la  saphène.  Là  encore  se  montrèrent  les  mêmes 


(Haas,  Deutsche  Zeitschrift  fur  C/iîr.,  XVII,  fasc.  3  et  4,  p.  197.) 

Obs.  IX.  -—  Ablation  d'une  tumeur  épithéliale  secondaire  de  l'aine 
droite.  —  Résection  de  la  veine  fémorale;  hémorrhagie  artérielle  secon- 
daire; mort 

(M.  Verneuil,  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié  (1885).  Voif  Tobserva- 
tioa  publiée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  la  même 
i,  par  M.  Broca,  interne  du  service.^! 
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III 

Observations  d'extirpation  de  tumeurs  du  triangle  de  Bcarpai  avec  ligature  de 

l'artère  et  de  la  veine  fémorales. 


^)  Ods.  I.  —  Tumear  volumineuse  de  la  région  inguinale  droite  ;  extirpa- 

ft} .  tion  ;  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales  ;  mort. 

(Dolbeau,  Bull,  de  la  Soc,  anatomique,  1859,  t.  XXXIV,  p.  291,) 
A  propos  de  cette  observation,  M.  Trélat  ajoute  (p.  293)  qu^il  a  observé 
^^  dans  le  service  de  Jobert,  suppléé  par  M.  Gosselin,  un  cas  tout  à  faitsem- 

blable.  M.  Gosselin  enleva  une  tumeur  pareille,  quant  à  son  siège  et  à 
son  volume.  C'était  aussi  sur  un  jeune  homme  qui  s'éteignit  le  7<"*  jour, 
^'  «  profondément  anémié  et  afTaibli. 

<  Obs.  II.  —  Myxosarcome  de  la  cuisse  gauche,  de  la  grosseur  d'une  tète 

d'enfant.  Extirpation.  Récidive.  Nouvelle  extirpation  avec  résection  de 

^;:  42  centimètres  de  l'artère  et  de  la  veine  crurales  ;  guérison. 

(Obs.  de  Volkmann,  Beitràge  zur  C/iir.,  p.  249,  obs.  4;  reproduite  par 
J.  Bœckel,  in  Fragments  de  chir.  antiseptique^  p.  363.) 

1^'  Obs.  III.  —  Extirpation  de  ganglions  épithéliomateux  de  l'aine;  résec- 

^_-  tion  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales  ;  mort. 

f.  (Obs.  de  Volkmann,  in  Hirsch,  Dissert,  inaug,  ;  reproduite  par  J.  Ba»kel 

dans  ses  Fi^agments  de  chirurgie  antiseptiquCy  p.  365.) 

Obs.  IV.  —  Extirpation  d'un  sarcome  de  Taine.  Résection  de  Tartere  et 
de  la  veine  fémorales.  Gangrène  de  la  jambe.  Mort. 
y  (Weill,  Prager  med.  Wochenschrift,  1880,  cité  par  J.  Bœckel,  loco 

citato,) 

t.' 

;  Obs.  V.  —  Fibrome  pédicule  implanté  sur  le  fémur.  Extirpation.  Blés- 

('  sure  de  Tartère  et  de  la  veine  fémorales.  Ligature.  Mort  après  12  jours. 

(Obs.  de  Reclus,  rapportée  in  Thèse  d*Ortéga,  doct.,  Paris,  1882.) 

Obs.  VI.  —  (Baum.  Résection  de  vaisseaux  artériels  et  veineux  à  la 
suite  de  lésions  traumatiques.  In.  Berlin,  Klin.  Wochenschrifi,  1^83, 
p.  659.) 

Dans  ce  travail,  Baum  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  résection  de 
3  centimètres  de  Tartère  et  de  la  veine  fémorales  fut  pratiquée  par  lui 
au-dessus  de  l'origine  de  la  fémorale  profonde.  Il  s'agissait  de  Textirpa- 
tion  de  ganglions  consécutifs  à  un  cancer  de  la  verge.  Il  n'y  eut  aucun 
changement  dans  le  membre  et  la  guérison  survint  rapidement. 

Obs.  VH.  —  Volumineuse  tumeur  fibreuse  du  triangle  de  Scarpa. 
Extirpation,  avec  résection  étendue  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales. 
Mort  de  pneumonie,  le  34»*  jour. 

(Maolean,  Nev^-York  Med.  Record,  1882,  vol.  XXI,  p.  32.) 
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[ond  de  l'aioe.  Dénudatloo  des  vaisseaux 
u  péritoine.  Pansement  de  Lister.  Oué- 


Irasbourg,  décembre  1876.) 


e  je  rempla^is  M.  Terrillon  dans  son 
iGrmerie  une  vieille  femme  de  soixante- 
he  un  vaste  épithélioma  papitlaire  ulcéré 
Thagies  abondantes. 
,  cette  femme  nous  apprend  qu'il  y  a 
itteinte  d'une  hernie  survenue  à  la  suite 
1.  Cette  hernie,  située  dans  l'aine  gauche, 
ule.  La  malade  n'a  jamais  porté  de  ban- 
luant  peu  k  peu,  et  il  j  a  déjà  deux  & 

etta  femme  crut  que  sa  hernie  revenait. 
;auohe  une  petite  tumeur  grosse  comme 
rouge  k  ce  niveau.  Au  bout  de  quelques 
wrt  du  sang  et  du  pus,  et  des  flstulettes 
imeur  grossissait;  il  se  développait  des 
la  malade  éprouvait  quelques  légères 
gène  dans  la  marche  ;  mais  elle  était 
ents  sanguins  qui  se  reproduisaient  fré- 

ill  de  l'aine  gauche,  à  la  base  du  triangle 
abdominale,  au>desaus  de  l'arcade  de 
harnue  rouge,  végétante.  Cette  tumeur 
lume  d'un  gros  œuf.  Son  centre  excavé, 
igné  au  moindre  contact.  La  peau,  tout 
e  teinte  noirâtre.  Le  néoplasme,  parscn 
quelques  centimètres  de  l'épine  illaque 
partie  interne,  il  atteint  la  région  de 
X  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade 

lithélioma  &  forme  paplllaire.  Vu  le  bon 
iatenoe  des  hémorrhagies,  je  me  décide 
oeur.  Du  reste,  sa  mobilité  complète  sur 
ération  très  facile. 
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Le  9  août  1884,  je  fais  l'extirpation  de  cette  tumeur  au  thermocautère  » 
fincise  partout  la  peau  à  i  ou  â  centimètres  en  dehors  du  néoplasme. 
J'obtins  ainsi  une  large  plaie  ovalaire,  de  la  largeur  de  la  main,  oblique 
en  bas  et  en  dedans,  dans  la  direction  de  Tarcade  de  Fallope.  Cette  opé-> 
ration  ne  présenta  aucune  diffîculté.  La  seule  particularité  à  noter,  c'est 
qu'en  enlevant  quatre  ou  cinq  ganglions  lymphatiques  indurés,  qui  exis- 
taient au  niveau  de  l'anneau  crural,  je  mis  à  découvert  un  sac  herniaire 
épais,  graisseux,  renfermant  dans  son  intérieur  do  Tépiploon,  ainsi  qu'il 
était  facile  de  s'en  rendre  compte,  en  le  plissant  entre  les  doigts.  Si  je 
n'avais  procédé  à  cette  extirpation  des  ganglions  avec  beaucoup  de  pré- 
cautions, si  J'avais  employé  le  bistouri  et  les  ciseaux,  au  lieu  de  les 
énucléer  avec  les  doigts,  j'aurais  certainement  ouvert  ce  sac  herniaire  et, 
par  là,  le  péritoine.  C'est  là  le  seul  point  intéressant  de  cette  opération. 
Les  muscles  et  l'aponévrose  étaient  sains.  Les  vaisseaux  fémoraux  ne 
furent  pas  dénudés. 

Pansement  antiseptique  ouvert.  Guérison  sans  aucun  incident.  La  tem- 
pérature n'a  jamais  dépassé  38**.  La  couche  de  bourgeons  charnus  gra- 
nuleux a  peu  à  peu  recouvert  le  sac  herniaire  ;  au  commencement  d'octo- 
bre, la  guérison  était  complète. 
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TRAITEMENT  DES  PLAIES  RÉCENTES  DE  L'ABDOMEN 


AVEC    HERNIE    DE    L'EPIPLOON 


Par  H.  HARTMANN 

Interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie 
à  U  Faculté  de  Paris. 


AprèsaToir  longtemps  passionné  le  monde  chirui^ical,  après  avoir 
suscité  de  longues  discussions  à  rAcadémie  royale  de  chirurgie,  il  y 
a  plus  d'un  siècle,  la  question  du  traitement  des  hernies  trauma- 
tiqoes  de  Tépiploon  semble  aujourd'hui  résolue.  A  part  le  cas  où  le 
chiruigien  est  appelé  immédiatement  après  Taccident,  où  il  trouve 
OD  épiploon  sain,  propre,  non  étranglé,  qu'il  peut  réduire  facilement, 
tout  le  monde  semble  d'accord  pour  se  rallier  aux  idées  soutenues 
par  Larrey  dans  le  mémoire  qu'il  présenta  en  1845  à  l'Académie  de 
médecine  avec  l'épigraphe  :  a  Savoir  attendre  ». 

Ainsi,  actuellement,  quand  un  malade  entre  dans  un  service  de  chi- 
nnpe,  porteur  d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  avec  hernie  de 
Wpiploon,  se  contente-t-on  d'appliquer  un  pansement  à  plat.  Au  bout 
de  quelques  jours,  l'épiploon  commence  à  bourgeonner  et,  si  tout  va 
Inen,  le  malade  guérit  au  bout  d'un  mois  environ,  souvent  plus,  par 
soite  d'une  régression  progressive  du  moignon  épiploïque  ou  après 
une  opération  qui  a  consisté  dans  la  résection  du  moignon  exubérant. 
Cette  pratique  universellement  acceptée  est-elle  aussi  simple  qu'elle 
en  a  l'air*}  Pour  nous  en  rendre  compte,  nous  avons  cru  ne  pouvoir 
mieux  faire  que  de  nous  rapporter  aux  observations  publiées  par 
ceux  qui  se  sont  constitués  les  défenseurs  de  l'expectation, 

lîansla  dernière  thèse  publiée  sur  ce  sujet,  celle  de  G.  Zablocki, 
nous  trouvons  trois  observations  inédites  de  hernie  de  l'épiploon. 

Oit.  1.  -.  Malade  du  service  de  M.  Le  Dentu,  entré  le  17  février  et  traité 
P«  Vcxpectation. 
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9  février.  Quelques  coliques,  météorisme,  langue  chargée,  constt- 
soit,  pouls  fr^uent. 
)  février.  Nausées  e':  vomissementa. 
(  février.  Amélioration. 
"  mars.  On  lie  et  on  touche  au  perchlorure  de  fer  le  pédicule  gan- 

mare.  Le  malade  sort  ayant  une  petite  plaie  en  voie  de  ciratri- 

II.  —  Malade  du  servioe  de  U.  Duplay,  entré  le  11  avril,  traité 
ipectation. 

!i  avril.  Peau  froide,  faoa  grippée,  ventre  ballonné,  un  peu  dou- 
t  à  la  pression,  langue  sèche.  Pouls  petit.  Pas  de  selles. 
5  avril.  Faciès  choléritorme.  yeux  excavés,  conjonctives  in)ecléea, 

sèche  Doiràiro,  peau  très  froide,  gardant  les  plis  qu'on  lui  imprime 
^nt,  etc.  Mort  dans  la  soir^. 

utopsie:  Vers  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  légère adhérenoe 
illets  de  l'épiploon,  ainsi  qu'injection  de  oet  organe  au  voiBinage 
laie.  L'intestin  grêle,  le  oôlon  transveree  aux  environs  de  la  plaie 
ingestionnés  ainsi  que  le  péritoine.  Noyaux  broBoho-pneumonlquei 
inésdans  les  poumons. 

IIL  —  Malade  du  service  de  M.  Verneuil,  entré  le  3  avril,  um 
leure  après  l'accident.  On  met,  comme  pansement,  de  la  baudruche 
année  en  même  temps  que  trois  longues  épiagles  sont  passées  i 
I  ta  base  de  la  tumeur. 

rit.  Le  malade  est  abattu,  a  grand'soif;  le  ventre  est  un  peu  tendu; 
es  douleurs  spontanées.  Peau  chaude.  Pouls  à  104. 
}ril.  Incision  d'un  décollement  à  la  partie  droite  de  la  tumeur. 
;ril.  Le  malade,  allant  bien,  part  pour  Vinoennes. 

t  armé  de  ces  trois  faits  :  un  mort  avec  de  la  péritonite  et  de  la 
lo-pneumoDieâisséminéepost'traumatique,  qu'on  considérerait, 
d'bui,  croyons-DOus,  comme  une  broncho-pntiumonie  seplique; 
ivi  de  péritonite  localisée  et  de  gangrène  du  moignon  nécessi- 
le  ligature  et  l'application  de  perchlorure  de  fer;  le  troisième, 
l'accidents  fébriles  et  d'un  petit  abcès  au  voisinage  de  la  lu- 
que  Zablocki  part  en  campagne  contre  la  ligature,  l'excision 
te  méthode  de  traitement  autre  que  l'expectation  pure  et 
i.  La  lecture  des  observations  de  Zablocki  nous  conduirait 
ntraire,  si  nous  nous  en  tenions  aux  faits  nouveaux  qu'il 
e,  &  considérer  l'expectaiion  pure  et  simple  comme  une  mé- 
dangereuse  au  premier  chef.  Telle  n'est  point  cependant  notre 

ait  certain  que  des  maîtres,  comme  ceux  qui  s'en  sont  tenus 
1  tiennent  aujourd'hui  encore  à  l'expeclation,  ont  dû  observer 
ts  plus  heureux.  Il  nous  a  suffi  du  reste  de  faire  quelques  lec- 
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tares  pour  constater  qae,  dans  nombre  de  cas,  la  guérison  a  eu  Heu 
sans  accident;  toutefois,  de  Texamen  des  diverses  observations 
pobliées  par  les  partisans  de  Texpectation  pure  et  simple,  qui  n'ont 
probablement  pas  dû  choisir  les  plus  mauvais  cas,  résulte  ce  fait  que 
k  traitement  est  toujours  d'assez  longue  durée;  par  exemple,  dans 
le  &it  qui  a  servi  à  Larrey  pour  la  rédaction  de  son  mémoire,  le 
miiadea  été  présenté  guéri  îl  jours  après  V accident.  Cette  durée 
n'a  donc  rien  d'exceptionnel,  puisque  Larrey  jugeait  à  propos  de 
présenter  son  malade  à  l'Académie,  comme  un  beau  résultat  théra- 
peutique ^  Un  premier  fait  nous  semble  donc  établi,  {a  longue  durée 
du  trailement,  fait  qui  en  entraîne  un  autre^  la  possibilitéy  pen- 
dant cette  suppuration^  de  complications  variées^  dont  on  trouve- 
raitpeat-étre  des  observations  dans  les  cartons  de  plus  d'un  chirur- 
pen.  (  Bans  un  certain  nombre  de  cas  il  reste  une  tumeur  qui  doit 
êtrt  enlevée  secondairement  y  soit  à  l'aide  d'un  caustique,  soit  après 
TOieli^Qre  ou  l'écrasement  linéaire.  »  (Nous  citons  ici  un  des 
défenseonde  Texpectation,  M.  Denucé'.)Ce  n'est  pas  tout,  Huguier 
a  déjà  signalé  le  danger  des  brides  épiploïques  qui  résultent  de  ce 
mode  de  traitement  *.  A.  Paré  parle  de  malades  souffrant  toutes  les 
tts  qa'ils  renversaient  le  tronc  en  arrière  ^.  Enfin  le  fait  seul  de  lais- 
B^nme  plaie  abdominale  se  réunir  secondairement  donne  lieu  à  la 
prodoclioQ  d'une  certaine  zone  cicatricielle,  susceptible  de  se  dis- 
tendre et  de  créer  une  éventration  locale.  Et  qu'on  n'aille  pas 
compter  sur  un  bouchon  épiploïque  pour  obturer  la  cicatrice;  on 
sut  depuis  Goyrand  d*Aix  que  les  bouchons  épiploïques  disparais- 
sent peu  à  peu^.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  pensons  que  Texpec- 
taftioD  ne  constitue  pas  un  idéal. 

La  réduction  après  excision  présente-t-elle  donc  de  si  grands 
inoonTëoients?  Il  est  ici  nécessaire  de  faire  quelques  distinctions 
entre  les  procédés.  Nous  laisserons  immédiatement  de  côté  la  réduc- 


1.  tjtt'oo  n'aille  pas  croire  que  c'est  l'étendue  du  délabrement  ou  les  mauvaises 
cosdiUoQi  hygiéniques  du  sujet  qui  étaient  cause  de  cette  lenteur  de  la  cicatri- 
ntion.Gdlfrci  tenait  siranlement  au  temps  nécessaire  pour  amener  la  rétraction 
d'an  bourgeon  épiploïque.  U  s'agissait  ici  d'un  coclier  âgé  de  vingt -deux  ans  et 
portant  une  petite  plaie  par  laquelle  étaient  hernies  deux  pouces  d*épiploon. 

2.  Article  Akdombsi^  in  Diciionn,  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  Paris,  1865, 
t  L  p.  m, 

2.BuUetinsdela  Société  de  chirurgie,  Paris,  1831,  t.  I,  p.  639. 

4.  fl  attribue  ce  fait  à  ce  que^  pendant  le  traitement,  on  avait  coutume  de  faire 
tenir  te  malade  courbé  pour  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie. 

5.  Étade  sar  l'oblitération  du  sae  herniaire  et  sur  Toblitération  de  l'ouverture 
abdominale  par  le  bouchon  épiploïque  comme  moyen  de  guérison  radicale  des 
hernies,  in  Gas,  méd,  de  Paris,  1858.  —  Duplay,  Pathologie  ext,,  t.  V,  p.  704,  ap- 
prouve cette  opinion. 
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lion  après  ezcision  pure  et  simple,  celle-ci  ayant  donné  lieu  à  des 
hémorrhagies  qui  ont  entraîné  la  mort  de  malades.  En  est-il  de 
même  lorsque  l'excision  a  été  précédée  d'une  ligature?  Si  l'on  en 
croyait  la  plupart  des  auteurs,  cette  méthode  serait  passible  des  plus 
grands  maux..  <  Je  pense,  dit  Pouteau  S  Que  les  ligatures  de  l'épi- 
ploon  sont  toujours  inutiles,  et  très  souvent  dangereuses,  et  qu'il 
est  heureux  pour  l'art  et  Thumanité  que  la  nature  ait  assez  souvent 
la  force  d'être  victorieuse  des  mauvais  procédés  qu'on  a  avec  elle.  > 
Ce  jugement  nous  a  paru  sévère  à  nous  qui  avons  pu  voir  maintes 
fois,  soit  à  Paris  dans  le  service  de  Thôpital  Bichat  que  dirige  avec 
tant  d'activité  notre  maître  M.  F.  Terrier,  soit  à  Londres  dans  les 
services  du  Samaritan  hospitaU  faire  sans  accident  des  ligatures 
et  des  excisions  partielles  de  l'épiploon  dans  des  ovariotoinies  avec 
adhérences  '.  Nous  avons  recherché  ce  qui  avait  pu  conduire  les 
chirurgiens  à  rejeter  aussi  absolument  qu'ils  l'ont  fait,  d'une  façon 
générale,  la  ligature  de  l'épiploon.  Celle-ci  n'a  pas  toujours  été  pros- 
crite comme  elle  l'est  aujourd'hui;  elle  est  même  restée  pendant  de 
longs  siècles  en  honneur.  De  Galien  au  milieu  du  siècle  dernier,  on 
a  lié  des  épiploons  ^.  Cette  pratique  n'a  guère  été  rejetée  que  depuis 
le  milieu  du  xviii^.  siècle,  époque  où  Pipelet  présenta,  à  rAcadémie 
de  chirurgie,  son  mémoire,  si  souvent  cité,  sur  la  ligature  de  l'épi- 
ploon ^  Pipelet,  s'appuyant  d'une  part  sur  des  observations  clini- 
ques, de  l'autre  sur  des  expériences,  essaye  de  démontrer  le  danger 
de  ces  ligatures.  Mous  avons  lu  ce  mémoire  avec  soin  et  nous 
n'avons  été  nullement  convaincu.  Aussi  croyons-nous  bon  d'en 
résumer  ici  brièvement  les  différentes  parties. 

Quatre  observations  cliniques  démontrent  pour  Pipelet,  la  gravité 
des  ligatures  de  l'épiploon;  or  dans  toutes  la  cause  de  la  mort 
peut  être  interprétée  autrement  qu'en  invoquant  le  fait  d'avoir 


1.  Œuvres  posthumes.  Paris,  1783,  t.  III,  p.  177.  In  Mémoire  sur  les  ligatures  de 
Vépiploon,  où  l'on  prouve  qu'elles  ne  sont  pas  toujours  sans  danger  et  qu'elles 
peuvent  être  utiles. 

2.  Tout  le  monde  sait  que  si  les  adhérences  des  kystes  dans  le  petit  bi^Q 
constituent  une  complication  importante,  Tadhérence  de  l'épiploon  à  la  face  aaté- 
rieure  de  la  tumeur  n'ajoute  pas  beaucoup  à  la  gravité  de  l'opération. 

3.  Arnaud,  dans  800  opérations  de  hernie  étranglée,  aurait  rencontré  dans  un 
tiers  des  cas  de  l'épiploon  qu'il  a  toujours  lié  avec  un  tel  succès  qu'il  n'a  vu 
que  2  ou  3  fois  de  mauvais  effets  de  cette  pratique.  Cité  par  Pouteau,  CEuvrts 
posthumes  y  loc.  cit,^  p.  188. 

4.  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie,  éd.  in-S®.  Paris,  1757,  t.  HI,  p.  3W 
et  suiv.  Nous  laisserons  ici  volontairement  de  côté  les  autres  discussions  de 
TAcadémie  de  chirurgie  et  les  mémoires  de  Pouteau  {Mélanges  de  chirurgie,  par 
Claude  Pouteau,  Lyon,  1760,  p.  215;  —  Œuvres  posthumes,  loc.  cit.),  ne  voulant 
pas  entrer  dans  la  question  du  traitement  de  l'épiploon  dans  les  hernies  non 
traumatiques,  qui  constitue  le  point  capital  de  ces  mémoires. 
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à  Pipelet,  il  s'agit  d'aae  hernie 

ilet  &t  la  ligature  dii  l'épiplooa 

«I  où  le  boquet  et  les  vomissements  persistèrent  après  l'opération  ; 

dus  le  deuiiëme,  de  Poutuaa,  it  s'agit  de  mémQ  d'une  opération  de 

bcnie  étranglée;  dans  le  troisième,  de  Dupont,  il  était  survenu  des 

notées  et  un  vomissement  quatre  heures  après  la  ligature  d'une 

poctioa  d'épiploon  laissée  dans  ane  plaie  de  kélotomie  et  bourgeon- 

nmt  depuis f!7  jours;  dans  le  quatrième,  de  Décolla,  des  accidents 

finies  passagers  étaient  survenus  après  la  résocUon  d'une  portion 

lipptoon  remplie  d'hydatides  qu'on  avait  prise  pour  une  hydrocèle. 

tioB9  liiaaerons  &  chacun  le  soin  d'apprécier  la  valeur  de  ces  faits. 

loiU  pour  ta  partie  clinique  de  ce  mémoire  de  Pipelet  qui  a  fait  tant 

debnîL 

Toyons  maintenant  la  partie  expérimentale,  et  pour  cela  laissons 

P>nle  ï  Pipelet  :  <  La  plupart  des  chiens  mis  en  expérience  ont 

<ni  des  marques  de  sensibilité  lorsqu'on  serrait  la  ligature  de 

#ua.  \a  ligature  faite,  j'ai  retranché  la  portion  d'épiploon  qui 

■tu-dagous  et  j'ai  réduit  dans  le  ventre  la  partie  liée,  avec  la 

ia^  de  remuer  et  de  secouer  un  peu  l'animal  (aSn  d'étendre 

lipliiOD)...  Les  chiens  les  plus  vigoureux  ont  eu  l'air  souffrant 

xbnt  deux  oo  trois  jours  ;  ils  ne  marchaient  point  et  ils  man- 

'KBt  peu.  Quelques-uns  ont  eu  des  vomissements  le  premier 

rmlement...  c'est  à  la  ligature  qu'il  faut  attribuer  ces  mauvais 

(3...rai  nourri  tous  les  animaux  jusqu'à  la  cicatrice  parfaite  de 

lu,  ils  paraissaient  tous  se  bien  porter.  J'en  ai  fait  l'ouverture 

s  les  avoir  fait  étrangler.  Dans  tous,  sans  exception,  l'épiploon 

oit  au-dessus  de  l'endroit  que  la  ligature  avait  serré,  un  corps 

^  sans  inflammation...  ce  tubercule...  contenait  dans  son 

non  abcès  bien  caractérisé  rempli  d'un  pus  épais  et  d'un  blanc 

dtre.> 

i  la  partie  expérimentale  du  mémoire  de  Pipelet  ressorteot  plu- 
nbits: 

'  Qœ,  chez  le  chien,  la  ligature  d'un  épiploon  hernie,  suivie  de 
'OD  et  de  réduction,  entraîne  quelques  troubles  digestifs  durant 
w  OQ  deux  an  maximum  ; 

'  Que  ces  troubles  sont  de  peu  d'importance  et  que  l'animal 
^  toujours  ; 

Qu'un  petit  foyer  de  suppuration  se  forme  au  niveau  de  la  liga- 
i  mus  que  cette  suppuration  s'onicyste  et  ne  détermine  pas  d'acci- 
b. 

a  comirond  mal  comment  cela  a  suffl  k  Pipelet  pour  lui  faire 
t^de  la  pratique  la  ligature  de  l'épiploon  <  comme  d'un  usage 
Rn.  M  an.,  to«  vi.  —  1886.  M 
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dangereux  :».  On  s'étonne  bien  plutôt  de  voir  ouvrir  un  ventre  sans 
aucune  précaution,  lier  et  malmener  un  épiploon,  secouer  un  abdomen 
podr  mieux  étaler  les  parties  réduites  et  laisser  une  plaie  béante  se 
cicatriser  à  l'air  libre,  sans  que  l'animal  ait  autre  chose  qu'une  dimi- 
nution dé  l'appétit  le  premier  jour.  On  se  demande  ce  qui  arriverait 
chez  l'homme  après  de  semblables  manœuvres.  C'est  que  Pipelet  a 
opéré  sur  le  chien,  animal  des  plus  mal  choisis  pour  faire  des  études 
de  pathologie  comparée  sur  Tabdomen,  car  le  mode  de  réaction  de 
son  péritoine  est  complètement  différent  de  celui  de  rhomme.  Il  ne 
suppure  pas  lorsqu'on  le  met  en  contact  avec  l'air  extérieur.  (7est  là 
un  fait,  du  reste,  bien  connu  en  vétérinaire  et  en  vénerie,  où  l'on 
voit  les  chiens  guérir  le  plus  souvent  avec  une  rapidité  étonnante 
lorsqu'ils  ont  été  décousus  par  un  sanglier.  Pour  se  mettre  dans  des 
conditions  expérimentales  rappelant  ce  qui  se  passe  chez  Thomme, 
Pipelet  aurait  dû  opérer  sur  des  chevaux  (Terrier  *). 

Quant  au  fait  du  petit  foyer  dé  suppuration  enkystée  au  niveau 
de  la  ligature,  nous  croyons  qu'il  peut  très  bien  s'expliquer  par  la 
présence  d'un  fil  à  ce  niveau.  Il  est  certain  que  Pipelet  ne  se  donnait 
pas  la  peine  de  désinfecter  son  ûl  avant  de  s'en  servir,  qu'il  ignorait 
les  ligatures  résorbables,  et,  très  probablement,  s'il  avait  opéré  sur 
des  animaux  à  péritoine  plus  sensible  que  le  chien,  il  aurait  eu  des 
accidents  inflammatoires  généralisés  résultant  de  l'introduction  de 
corps  étrangers  malpropres  (au  sens  microbien  du  mot)  dans  li 
cavité  abdominale. 

Si  nous  lisons  les  autres  observations  publiées  au  passif  de  la  ligar 
ture  suivie  d'excision,  nous  trouvons  en  les  analysant  avec  soin  (f» 
dans  toutes  il  y  a  une  cause  d'accidents  et  que  la  ligature  doit  eu  être 
déchargée.  Pour  ne  prendre  que  la  plus  souvent  citée,  celle  de  la 
thèse  de  Carpentier  ^,  nous  voyons  qu'il  s'agit  d'un  homme  chei 
lequel  la  réduction  spontanée  s'est  effectuée,  plusieurs  jours  aprèi 
le  traumatisme,  à  la  suite  de  la  ligature  du  pédicule  et  de  l'excision 
de  la  tumeur  épiploïque  faite  le  3"^  jour.  Dans  ce  cas,  une  péritoniU 
rapidement  mortelle  se  développa,  fait  qui  n'a  rien  d'étonnant,  puis- 
qu'il s'agissait  de  la  réduction  de  parties  herniées  depuis  4  jours, 
altérées  et  enflammées  au  niveau  du  pédicule  comme  au  niveau  di 
la  partie  réséquée.  Nous  ne  voyons  pas  en  quoi  la  ligature  a  été  i 
cause  des  accidents,  qui  nous  semblent  reconnaître  une  toute  autr 
origine. 


i.  Communication  orale. 

2.  Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  avec  issue  de  l'épiploon.  Th.  Paris,  187 
p.  31,  cité  par  Duplay,  Pathologie  externe,  t.  V,  p,  705. 
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es  idées  qu'on  se  faisait  de  la  sap- 

rations  sur  l'abdomen  ont  changé 

couverte  des  agents  septiques  et 

s'est  expliqué  une  série  de  faits 

:  procédés  opératoires  se  sont-ils 

,  ,  fait  curieux  et  qui  ne  s'explique 

I  probablement  que  par  le  peu  d'importance  qu'il  présente,,  le  traite- 

lies  plaies  de  l'abdomen  avechernie épiploïque  n'a  pas  été  mo- 

jorla  plapart  des  chirurgiens. 

début  de  notre  internat,  déjà  pénétré  des  doctrines  antisepti- 
et  de  leur  eOlcacilé  par  la  vue  de  ce  que  nous  observions  dans 
nice  de  notre  maître  M.  F.  Terrier;  ignorant,  d'autre  part,  & 
époque,  la  pratique  classique  dans  te  traitement  des  épiploons 
ié3,Dous  avons,  appliquant  simplement  en  ce  point  les  principes 
tnu  que  nous  voyions  partout  mis  en  pratique  autour  de  nous, 
tnitpi  et  réduit  un  épiploon  hernie,  en  suivant  ponctuellement 
ri|b  de  la  méthode  antiseptique.  Voici  l'observation ,  telle  que 
»f»CK  prise  à  celte  époque. 

■  «minée  HOTteblsâ.  âgée  de  trente-sept  ans,  entra  le  35  juillet  1883, 
ilcivTice  de  M.  F.  Terrier  à  l'hôpital  Biobat,  salle  Chassaignao,  no6. 
r,  à  Kpt  heures  du  soir,  cette  femme  enceinte  de  six  moia  a  tenté  de 
■iodar  en  se  frappant  d'un  coup  de  couteau  à  l'union  de  l'hypochondre 
t  fl  d«  la  région  ombilicale. 

unit  voyons,  trente  heures  après  l'accident,  taible,  les  traits  tirés, 
le  décobituB  dorsal,  so  plaignant  de  douleurs  abdominales  assez  vives. 
Dioa  dï  l'hypochondre  et  de  la  région  ombilicale,  on  trouve  une 
I  tnmenr  épiploïque  du  volume  d'une  très  grosse  noix.  L'épiploon 
mUe  pas  altéré;  cependant,  il  est  très  serré  au  niveau  de  la  plaie;  la 
An  immédiate  ne  semble  pas  possible:  aussi,  aveo  notre  collègue 
■Dlle,-nous  décidons-nous  à  réséquer  l'éplploon.  Noua  attirons  l'épi- 
loa  peu  plus  au  dehors  de  manière  à  faire  porter  une  ligature  au  fil 
ienirdes  parties  saines.  Nous  sectionnons  au-dessus  de  la  ligature, 
|dih  le  pédicule  avec  de  l'eau  phéniquée  au  1/20*,  coupons  les  fila  et 
ilMrioas  le  péJicule  qui  rentre  aveo  facilité  dans  la  cavité  abdominale. 
■H'atde  suture  au  fil  d'argent,  comprenant  dans  son  épaisseur  toute 
roi  abdominale,  réunit  la  plaie  longue  de  deux  centimètres  environ, 
uanent  de  Lister,  Toutes  les  manœuvres  ont  été  faites  sous  le  spray, 
lUvagedes  parties  avec  ta  solution  phéniquée  au  1/20*.  Examinant 
«tfam  d'épipioon  réséquée,  nous  voyons  qu'elle  offre  un  sillon  de 
itctioD  très  marqué,  au  niveau  duquel  les  tissus  semblent  un  peu 

ES. 

3*  ionr,  la  malade  n'a  que  très  peu  souffert  et  demande  &  se  lever. 

napénture  est  restée  tout  le  temps  k  37-. 

i  «OUI,  neuf  jours  après  son  accident,  elle  sort  guérie  de  l'hôpital. 
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Le  iô  août,  nous  revoyons  notre  malade  qui  va  toujours  très  bieaet 
dont  la  grossesse  s'est  continuée  sans  le  moindre  trouble. 

Frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle  notre  malade  avait  été  guérie, 
eoroplètement  en  neuf  jours,  sans  le  moindre  accident  fébrile,  sans  le 
moindre  trouble  d*une  grossesse  de  six  mois,  nous  avons  comparé 
cet  heureux  résultat  à  ceux  qu'on  obtient  généralement  par  le  trai* 
tement  habituel.  On  a  vu  tout  à  Theure  combien  ils  étaient  différents 
de  celui-là;  on  a  vu  aussi  que  les  faits  malheureux,  imputés  à  Tex* 
cision  précédée  de  ligature,  s^expliquaient  d'une  toute  autre  façon 
lorsqu'on  les  analysait  soigneusement.  Aussi  avons-nous  résolu, 
dès  que  l'occasion  s'en  présenterait,  de  recommencer  le  même  mode 
de  traitement,  d'autant  que  nous  y  étions  encouragé  par  notre 
maître  M.  F.  Terrier,  qui  avait  entièrement  adopté  le  traitement  que 
nous  avons  suivi  dans  son  service.  Cette  occasion  s'est  présentée 
cette  année  et  voici  la  deuxième  observation  ^  que  nous  avons  pu 
recueillir  : 

Le  nommé  Masse,  âgé  de  trente*deuxan3,stuoateur,  entrele  i9jailleti88> 
dans  le  service  de  M.  Le  Fort,  à  l'hôpital  Necker»  salle  Saint-Pierre, 

n«  1 1. 

'  Deux  heures  auparavant,  il  a  tenté  do  se  suicider  en  se  donnant  un 
coup  de  couteau  à  Tépigastre.  Il  est  dans  un  état  d'excitation  assez 
grande  et  n'accuse  qu*une  douleur  légère  au  niveau  de  la  plaie.  Vers  la 
partie  inférieure  do  Tépigastre  on  trouve'  une  masse  épiploîque  herniee, 
du  volume  d'un  très  gros  marron  ;  ce  paquet  est  serré  au  niveau  de  IQO 
pédicule  et  sa  réduction  semble  présenter  quelques  difficultés. 

Nous  le  lavons  soigneusement  avec  la  solution  antiseptique  au  saUimi 
dont  on  se  sert  dans  le  service.  Nous  attirons  ensuite  Tépiploon  un  peu 
au  dehors  et  portons  sur  une  partie  saine  la  ligature  qui  est  faite  avec 
un  catgut  moyen.  Légère  douleur  au  moment  où  nous  serrons  le  SL 
Nous  sectionnons  avec  des  ciseaux  Tépiploon  au-dessus  de  la  ligature;  de 
nouveau,  légère  douleur  à  ce  moment.  Nous  touchons  alors  le  pédicule 
avec  la  solution  de  sublimé  et  le  réduisons;  cette  réduction  provoque 
une  sensation  de  cuisson  abdominale  qui  ne  dure  qu'un  instant.  Deux 
points  de  suture  au  fil  d*argent,  comprenant  toute  Tépaisseur  de  la  paroi 
nous  suffisent  pour  réunir  la  plaie. 

'  Compresses  de  sublimé.  Ouate.  Bandage  de  corps.  Injection  sous- 
cutanée  de  2  grammes  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  morphine  à 
i/50e.  Glace  à  Tintérieur. 

Le  20.  —  80  puis.;  37o,4.  Aucune  douleur  abdominale;  0,05  centigr. 
d'extrait  thébaique.  Rétention  passagère  d'urine.  Le  malade  urine  le  soir. 


i.  Nous  sommes  redevable  des  détails  de  la  Un  de  celte  observatioa  àaotrei 
ami  Broussolies  que  nous  sommes  heureux  de  remercier  ici* 


k 
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iB  d«  colique»,  pas  de  météorlsme,  toais,  de 

ithétériame. 

e. 

va  bien.  3T*. 

B;  n'a  pas  encore  eu  de  sellea  depuia  son 

Hz;  37",4. 

,  _.    aucunedouleur;  mais  a  38°,2.  On  défait  le 

furancnl;  un  peu  de  suppuration  au  niveau  du  ûl  aupérieur.  On  enlève 
kinlures.  Le  aoir,  3^'. 
l«  26.  —  3S°,6  le  matin,  38-  le  soir. 

U 17.  —  37*.  Pansement  ;  la  rougeur  qui  existait  au  niveau  du  trajet  du 
HnpêTieur  a  presque  complètement  disparu  et  le  malade  sort  guéri  le 

Du»  ce  deuxième  cas,  encore,  la  guérison  s'est  effectuée  rapide- 
lattiiis  avoir  présenté  d'autre  accident  qu'un  point  de  suppuration 
wmta  d'une  suture,  ce  que  nous  aurions  pu  probablement  éviter 
anmsEervant  de  fils  d'ai^ent  parfaitement  nettoyés. 

Cesdm  faits  sont  loin  d'être  uniques.  En  iiiS3,  M.  Tillaui  a  foit 
Ue  )  00  de  ses  élèves  une  thèse  sur  ce  sujet  à  propos  d'une 
BiJadsdeson  service'. 

X-^  TiDgt-huit  ans,  entre  dans  le  service  de  U.  Tillaux,  Balle  Ambroîse 
fM>B>t,  le  ^7  octobre.  11  est  porteur  d'une  plaie  de  l'abdomen  avec 
initderépipioon,  sur  laquelle  l'interne  de  garde  a  placé  une  compresse 
d>l»liUDe  pbëniquée. 

USS  octobre,  M.  Tillaux  voit  le  malade  qui  est  très  p&Ie,  a  des  nau- 
*Ki  et  quelques  douleurs  de  ventre.  Il  porte  des  plaies  multiples  par 
*npt  de  couteau,  dont  une  sur  la  partie  latérale  de  l'abdomen,  k  deux 
Initn  de  doigt  au-dessous  et  en  dehors  de  l'on^bilic,  par  laquelle  sor 
nelngnctte  d'épiploon. 

tigatore  au  catgut  de  la  hernie  épiploique.  Excision.  Réunion  de  la 
^  abdominale  par  trois  pointa  de  suture.  Pansoment. 

3  BOTeoibre.  —  Pansement. 

iiotanbre.  —  2*  pansement.  On  enlève  les  sutures, 

9  MVQibre.  8ort  guéri. 

OiOfi»  couteau  au-dessus  et  à  gauche  de  l'ombilic.  L'épiploon  faisait 

1-  L'inicuT  de  celle  Ihèee,  H.  Bigot  (Contribution  à  l'élude  du  trailemenl  de 
^*ppbùlt  Iraumatique  et  en  porticitiier  de  la  ligature  el  de  rescision.  Th.  Paria', 
iMî,  B»  lîBj,  hit  Suivre  son  observation  d'une  série  da  cas  qu'il  rapporta  &  l'ap- 
fàit  ropinion  qu'il  soutient.  Nous  o'avoDB  pan  cru  devoir  les  reproduire  ici. 
h  WBltn  effet  tous  emprunté»  à  un  mémoire  de  Kenoelh  Mac  Leod  (On  ilie  tur- 
(«n^  Imrlion  of  Ike  omentum,  in  the  Edimburg  médical  journal,  juillet  IBTI, 
t.  uni,  première  partie,  p.  1)  et  sont  ou  des  exemples  de  IJBHlnrea  tardives,  qui 
■on»  [AT  tonitquent  aucuo  rapport  avec  celle  dont  nous  parlons,  ou  des  faits 
"*••*' trop  intom|dMeinenl  pour  qu'on  puisse  en  tirer  quelque  conclusion. 
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lent  hernie.  La  guérison  eut  lieu  après  la  ligature  et  l'eitiilon  de 
icefl  d'épfploon  hernie.  Le  moignon  épiploîque  et  la  ligature  lurent 

dans  la  cavité,  la  plaie  extérieure  lut  fermée  par  trois  points  de 

profonde,  laits  avec  du  double  orin. 

1^.  Gibbes  '  a  publié  en  1872  un  cas  analogue,  que  nous  rëgu- 
ici  :  De  la  Moite  '  rapporte  dans  son  Traita  de  chirurgie  l'obser- 
d'un  cocber  qui,  à  la  suite  d'un  coup  d'épée,  eut  une  hernie 
testin  et  de  l'épiploon  ;  il  réduisit  l'intestin  et  réséqua  l'épii^ooB 
!8UB  d'une  ligature;  son  malade  guérit  On  voit  donc  que,  dès  la  ^ 
t  siècle  dernier,  il  se  trouvait  dee  chirurgiens  qui,  peu  de  temps 
les  travaux  de  Louis  et  de  Pipelet,  ne  se  montraient  nullement 
incus  par  ceux-ci.  Dans  ce  siècle,  Velpeau  a  lié  et  réséqué  des 
ons.  Aujourd'hui,  la  plupart  des  chirurgiens  lient  et  résèquent 
iploons  dans  les  hernies  ;  récemment  encore,  nous  avons  aidé 
>utier  dans  une  opération  de  hernie  ombilicale  étranglée  chei 
imme  de  soixante^deux  ans,  or  ce  chirurgien  dut  réséquer  une 

I  épiploîque  énorme,  pesant  176  grammes  ;  la  malade  a  guéri 
iccident 

II  nous  porte  donc  à  généraliser  ce  principe  de  la  ligature  suivie 
résection  de  l'épiploon,  k  l'appliquer  aux  hernies  traumaliques, 
le  l'ont  du  reste  toujours  fait  quelques  chirurgiens.  Ce  principe 
ligature  et  de  la  résection  admis,  devons-nous  laisser  le  moi- 
dans  la  plaie  oii  il  adhérera  rapidement,  comme  le  font  depuis 
imps  nombre  de  chirurgiens  anglais  '7  Noua  ne  le  croyons 
;  nous  pensons  qu'il  faut  agir  comme  Gibbes,  comme  H.lll- 
lier,  réséquer,  réduire,  piiis  suturer  la  plaie  abdominale;  c'est 
qui  nous  parait  lo  plus  en  accord  avec  la  pratiqui:  habituelle 
linirgiens  antiseptiques  actuels,  k  l'école  desquels  nous  avons 
istruit  '.Nous  croyons  donc,  après  cette  discussion  un  peu 
e  des  opÎQions  et  des  arguments  donnés  par  les  partisans  de 
ictation,  après  l'exposé  des  observations  que  nous  avons  râp- 
as, pouvoir-  formuler  les  conclusions  qui  suivent  : 

présence  d'un  malade  porteur  d'une  plaie  de  l'abdomoi  arec 

atuacl.  oflht  touth  CaroUna  médical  aaociation,  1B72,  \a  Amrriean  jounal 
ical  tcienee,  1873,  n°  128,  p.  2Û0;  analysé  in  Revue  tTHayem,  1. 1,  p.  M3. 
lillaume   Manquest  de  la  Motle,  Traité  complet  de  chirurgie,  Paxia,  iTIl, 

,  t.  11,  p.  126,  obs.  CCXLVE. 
PoDock,  ÎQ  A  System  of  lurgerj/,  ed'ded  by  Unîmes   and  Uulkt,  LondM, 

,  18B3,  t.  1,  p.  889. 

professeur  Guyon,  dans  son  coure  profeseé  à  la  Faculté  en  1S83,  a  conseilla 
ratique  ponr  loue  les  cas  où  la  hernie  épiploîque  auruit  un  cerlÀin  lolumCi 

prévoir  qu'elle  ne  disparalUrait  pas  tri*  rapidemenL  Userait  actnelleiDeat 
orié  i  généraliser  cetle  pratique.  [Communication  orale.) 
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Ta  se  conformer  aux  règles  suivantes  : 
>n  antiseptique  forte  les  paities  berniées, 
h  moins  qu'il  ne  soit  perforé.  Tirer  dou- 
1  dehors  afin  de  faire  porter  la  ligature 
ctionner  au-dessus  de  la  ligature, 
une  solution  antiseptique  forte,  puis  le 
hvres  de  la  plate  abdominale  préalable- 
it  dans  la  suture  toute  l'épaisseur  des 
&  elle-même. 

antiseptique,  avec  une  coucbe  d'ouate 
lomen  et  le  laisser  en  place  pendant  cinq 
u  puuiTit  wura,  uu  premier  pansement,  enlever  les  sutures 
--'--ne,  permettre  au  malade  guéri  de  retourner  chez  lui. 
int,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  répéter  que,  si 
snir  les  résultats  certains  que  nous  annonçons,  il  faut 
é,  une  propreté  excessive.  On  peut  voir,  en  lisant  nos 
que,  pour  n'avoir  pas  lavé  un  fil  d'argent,  nous  avons 
le  suppuration  le  long  du  trajet  de  ce  fil.  Que  celui  qui 
tro  propre,  absolument  propre,  ne  réduise  pas  les  épi- 
ut  mieux,  pour  son  malade,  qu'il  laisse  l'épiploon  au 
lier  lentement;  car,  s'il  est  bon  d'obtenir  des  guérisons 
posant  pas  à  des  accidents  ultérieurs,  il  faut  tout  au 
s  s'exposer  &  des  accidents  immédiats,  réduisant  dans 
les  tissus  ou  des  Qls  infectés. 

ire  cleTr&  nalurellement  être  Taile  avec  un  catgut  ou  avec  un  ni 
ré  dans  une  solution  aalieeptique;  quand  le  pédicude  est  épais, 
ereer  avec  une  aiguille  chargée  d'un  AI  double  et  lier  &  droite  et 
trecrgisant  les  fils  si  l'on  veut. 

,  si  l'on  veut,  roaintenir  pendant  les  premiers  Jours  rintealia  au 
orpbine  en  injection  aous-cutanée). 
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DU  CANCER  DU  CARTILAGE 

ou   CHONDROSARCOHE 
Par  M.  Désir  de  FORTUNBT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Travail  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  Lfcn, 


II'' 


Ob8.  —  Mathilde  P.,  trente-quatre  ans,  tisseuse,  entrait  le  27  novembre 
dernier  à  la  salle  Saint-Paul  dans  le  service  de  M.  D.  Mollière.  chirurgien- 
major  de  THôtel-Dieu.  Elle  portait  à  la  jambe  droite  une  tumeur  assez 
volumineuse,  fixée  au  niveau  de  Tarticulation  tibio-péronière  supérieure 
et  entourant  complètement  la  tète  du  péroné. 

Comme  antécédents  pathologiques,  on  ne  trouve,  en  dehors  des  affec- 
tions de  Tenfance,  qu'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  à  l'âge 
de  treize  ans.  Toute  sa  vie  elle  a  exercé  la  profession  de  tisseuse.  Ses 
parents  vivent  encore  et  jouissent  d'une  bonne  santé. 

Au  mois  de  décembre  1884,  alors  qu'elle  se  servait  de  sa  jambe  droite 
pour  mettre  en  mouvement  un  métier,  elle  sentit  subitement  une  très 
vive  douleur  au  niveau  de  la  tête  du  péroné.  Ce  fut  avec  grande  diffi' 
culte  qu*elle  continua  son  travail  encore  pendant  quelques  jours.  Puis,  à 
partir  de  janvier  1885,  elle  fut  obligée  de  garder  le  lit  la  plus  grande  psurlie 
du  temps.  La  marche  était  devenue  à  peu  près  impossible.  Bientôt 
apparut  dans  la  région  douloureuse  une  petite  tumeur  siégeant  exacte^ 
ment  en  avant  de  Tarticulation  péronéo-tibiale  supérieure.  Tous  les 
révulsifs  furent  successivement  employés  au  niveau  de  la  tumeur  dont  le 
volume  augmentait  progressivement.  A  la  fin  de  janvier  1885  elle  avait  le 
volume  d'une  grosse  noisette.  En  même  temps  la  malade  éprouvait  des 
irradiations  douloureuses  à  la  cuisse  et  dans  la  région  fessière;  mais  elle 
pouvait  encore  presser  fortement  la  partie  antérieure  et  supérieure  du 
tibia  sans  provoquer  de  douleurs.  Ce  n'est  qu'au  mois  de  juin  1885,c'e8t4* 
dire  six  mois  après  l'apparition  de  la  maladie  que  l'os  commença  à  devenir 
douloureux  à  la  pression. 

Au  moment  où  la  malade  entre  pour  la  première  fois  à  l'Hôtel-Dieu 
(novembre  1885),  la  tumeur  est  presque  du  volume  du  poing,  fortement 
fixée  au  tibia  et  à  la  tête  du  péroné.  La  peau  à  ce  niveau  est  saine,  mai» 
lisse  et  tendue.  Elle  glisse  encore,  quoique  difficilement,  à  la  surface  de 
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sez  ferme  laisse  cependant  éprouver  aux 
S.  L'articulation  du  geaou  partdt  saine; 

fortement  engorges.  Au-deasoua  du  pli 
lix  petites  masses  de  grosseur  d'une  noi- 
tbsolument  celle  de  la  tumeur  primitive. 

m  exploratrice  fut  faite  dans  la  tumeur, 
ime  dans  du  beurre  et  auDun  liquide  ne 

I.  MoIUère  renvoya  la  malade,  persuada 
irait  pas  la  général IbbI ion  de  t'afreotion. 
obre  pouvant  encore  lui  rendre  de  grands 
irs,  continues  il  est  vrai,  étaient  oepen- 

1  mois  après  le  début  de  l'affection  et  deux 
il-Dieu,  la  malade  revient  avec  de  très. 
;iatique  poplité  externe  et  réclamant  un 
I  amputation. 

leiité  de  volume  et  l'état  général  de  la. 
it.  Ette  a  notablement  maigri  ;  l'appétit  a 
snuea  pénibles;  lea  poumons  et  le  cœur 
udation  locale,  — Révulsifs. 
ina  l'articulation  restent  toujours  Taciles  : 
plus  en  plus  vives.  On  propose  t'ampu- 
ussilôt. 

tiers  inférieur.  —  Suivant  la  méthode 
A.  Mollière,  lea  vaisseaux  sont  tordus; 
u'il  Bolt  nécessaire  de  placer  une  seule 
.  Pansement  antiseptique  et  fortement 

iivert.  Réunion  immédiate. 

<s  téguments  superficiels  et  les  muscles 
véd,  on  découvre  une  tumeur  de  consis- 
:  par  tranches  très  fines  et  demi  trans- 
is partie  supérieure  devient  de  plus  en 
[>roGhe  de  rarticulalion  tibio-péronière. 
n  œuf  et  recouvre  la  tète  du  péroné  qui 
isme.  L'articulation  du  genou  commence 
9  externe  du  tibia  n'est  plus  reconnals- 
:eur  recouvre  complètement  le  Ûbro-car- 
'  au  niveau  de  l'épine  du  tibia  laissant 
lau  articulaire.  La  synoviale,  en  partie 
n  étendue,  rouge  et  fortement  épulssie. 
scie  en  deux  portions,  l'une  antérieures 
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r«utre  postérieure,  laisse  voir  la  partie  interne  do  la  tumeur  et  ses  rap- 
ports aveo  Tos.  Sur  la  coupe  la  turnebr  rappelle  l'aspect  du  cartilage,  mais 
sa  consistance  est  plus  molle.  Elle  est  homogène  dans  toute  son  étendue 
et  ne  présente  pas  de  dégénérescence  kystique.  De  couleur  blanche  opa- 
line dans  sa  moitié  supérieure  elle  devient  au  contraire  très  vasculariséo 
ati  voisinage  du  péroné.  On  retrouve  en  un  mot  les  mêmes  caractères 
que  ceux  qu'elle  présentait  extérieurement.  Sur  la  coupe  le  tissu  osseux 
contient  dans  son  intérieur  des  ilôts  néoplasiques  de  même  consistance 
et  do  môme  coloration  que  la  tumeur  primitive.  Ces  productions  nou- 
velles tranchent  nettement  par  leur  aspect  opalin  et  homogène  sur  le  tissu 
jaune  et  lamellaire  de  l'os  dans  lequel  ils  sont  plongés.  Parmi  ces  îlots 
les  uns  sont  arrondis  et  paraissent  isolés,  d'autres  forment  des  travées 
continues.  L'examen  macroscopique  ne  laisse  aucun  doute;  on  est  bien 
en  présence  de  noyaux  secondaires  émanés  de  la  masse  primitive  située 
en  haut  et  en  dehors. 

Puis  ouvrant  Tarticulation  péronéo-tibiale  supérieure  il  est  im[K)8sible 
de  retrouver  la  trace  du  cartilage  de  conjugaison.  Il  est  remplacé  par  un 
prolongement  de  la  tumeur  qui,  à  ce  niveau,  offre  son  maximum  de  vas- 
cularlsation.  Les  symptômes  cliniques,  reconnus  pendant  l'évolution  de 
la  maladie,  doivent  faire  penser  que  l'origine  de  la  tumeur  est  bien  dans 
le  cartilage  articulaire. 

C*est  à  ce  niveau  en  eflet  que  la  tuméfaction  et  les  douleurs  ont  tout 
d'abord  apparu  pour  ne  B*étendre  que  plus  tard  à  l'os  et  aux  parUes 
voisines. 

Examen  histologique.  —  C  est  dans  le  laboratoire  de  îl.  R.  Tripier, 
professeur  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine,  qu'il  nous 
a  été  permis  de  faire  ces  quelques  examens  microscopiques.  Nous  y  avons 
toujours  reçu  l'accueil  le  plus  bienveillant.  Nous  sommes  heureux  aussi 
de  remercier  M.  Bard,  chef  des  travaux  et  professeur  agrégé,  qui  a  bien 
voulu  examiner  nos  préparations  et  dont  les  conseils  ne  nous  ont  jamais 
fait  défaut. 

Les  coupes  pratiquées  sur  la  portion  extra-osseuse  de  la  tumeur  mon- 
trent que,  dans  son  ensemble,  elle  est  constituée  par  un  tissu  de  nouvelle 
formation  se  rapprochant  beaucoup  du  cartilage  hyalin  normal. 

Elle  en  difTère  cependant  par  certains  caractères  :  la  substance  intercel'* 
hilaire  est  plus  claire  et  plus  transparente;  les  cellules  beaucoup  plus  nom* 
breuses  et  moins  espacées  sont  disposées  en  groupes  isogéniques  arrondis 
ou  axiaux  suivant  les  points  considérés;  mais  avec  prédominance  consi* 
dérable  des  groupes  arrondis. 

La  partie  de  la  tumeur  en  rapport  avec  la  peau  est  limitée  par  une 
couche  conjonctive  dense  au  voisinage  de  laquelle  se  trouvent  par  places 
des  fragments  osseux  incomplètement  détruits  par  l'envahisBement  du 
cartilage. 

Dans  l'intérieur  du  tibia  les  noyaux  néoplasiques  se  présentent  sous 
trois  formes  qui  ne  paraissent  être  que  les  états  successifs  du  mêmepio» 
eessus.  Les  nodules  les  plus  petits  et  les  plus  jeunes  nés  dans  les  espaces 
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méddlaires  sont  coDBtitués  par  des  cellules  petites  dont  l'aspect  et  lo 
gToapemeot  sont  d'emblée  très  caractéristiques,  mais  qui  sont  plongés 
du»  une  substance  intercellulaire  difficile  à  reconnaître.  Puis  les  cellules 
augmentent  de  volume,  prennent  des  formes  plus  irrégulières  et  des  cap- 
sules plus  nettes  en  même  temps  que  la  substance  intercellulaire  prend 
les  caractères  de  cbondrine  claire  indiqués  plus  haut.  Enfin  dans  les 
noyaux  plus  'étendus  et  de  date  plus  ancienne  les  cellules  sont  devenues 
pins  TolumineuseSy  beaucoup  plus  que  dans  les  cartilages  normaux  ;  lo 
protoplasma  est  granuleux,  le  noyau  petit  et  mal  délimité.  En  mémo 
temps  les  groupes  isogéniques  ont  disparu,  les  cellules  sont  plus  égale* 
sient  distribuée»  dans  une  substance  intercellulaire  plus  abondante.  Ces 
diven  îlots  cartilagineux  se  trouvent  séparés  par  des  travées  osseuses 
parfaitement  conformées;  les  unes  présentent  encore  la  coloration  jaune 
et  les  caractères  des  cellules  qu'elles  contiennent  leur  donnent  un  aspect 
vivant;  dautres  au  contraire  restent  incolores,  les  corpuscules  osseux  et 
leon  eanalicules  apparaissent  en  noir.  Ces  dernières  travées  sont  relati- 
^ânent  assez  rares.  Nulle  part  on  ne  voit  de  travées  osseuses  plus  jeunes 
Aiùede  formation.  L'aspect  hisiologique  confirme  pleinement  ce  fait  qui 
oepanjasait  d'ailleurs  nullement  douteux  à  Taspect  macroscopique,  que 
l'ai  est  bien  en  présence  de  Tenvahissement  et  de  la  destruction  du  tissu 
<>Koz  par  des  noyaux  néoplasiques  de  substance  cartilagineuse  pure. 
^  ganglions  de  Taine  n'ont  pas  été  enlevés,  mais  leur  consistance 
npp^nt  exactement  celle  de  la  tumeur  et  le  moment  où  ils  ont  com- 
o^enoè  à  augmenter  de  volume  donnent  tout  lieu  de  croire  qu'il  s'agit 
^  d^ine  généralisation  ganglionnaire. 

Noos  sommes  donc  en  présence  d'une  tumeur  maligne  :  au  point 
^voe  clinique  la  marche  de  l'afTection  a  été  rapide,  les  ganglions 
^àma  sont  déjà  pris  et  probablement  dégénérés,  l'état  général  de 
la  malade  devient  moins  satisfaisant.  L'aspect  macroscopique  de  la 
tumeur  ne  laisse  également  persister  aucun  doute.  Sa  consistance 
ttt  assez  molle.  L'enveloppe  fibreuse  n'existe  que  vers  les  parties 
mnseulaîres  là  où  le  périoste  a  pu  être  refoulé  par  le  néoplasme.  Du 
ofitède  l'os,  aucune  limite;  les  jirolongements  multiples  ont  creusé 
fépipbfse  du  tibia,  dans  toutes  les  directions  et  sont  allés  jtisqu'à 
i'anicalation.  La  raison  de  cette  différence  d'extension  nous  semble 
^oir  être  attribuée  à  deux  causes  :  extérieurement  les  parties 
fl^es  ont  été  protégées  par  l'enveloppe  périostique;  il  n'est  pas 
VM  de  voir  dans  d'autres  régions  une  tumeur  maligne  temporaire^ 
ot^eot  arrêtée  par  un  plan  fibreux.  D'autre  part  Tos  et  le  cartilage 
<ODt  deux  tissus  ayant  entre  eux  plus  d'un  trait  de  ressemblance. 
Ib  vivent  dans  les  mêmes  régions  et  les  échanges  physiologiques  qui 
Prtndent  à  la  nutrition  de  l'un  doivent  également  favoriser  le  déve- 
loppement do  second. 
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%^-  Quant  aux  caractères  bistologiques^  ils  ont  été  longuement  décrilB 

et  nous  nous  réservons  de  les  interpréter  plus  loin. 

La  marche  des  symptômes  cliniques  nous  permet  d*affirn)er  qu'au 
début  la  lésion  était  limitée  en  un  point  siégeant  au  niveau  de  l'arti- 
culation péronéo-tibiale  supérieure.  C'est  là  que  les  douleurs  ont 
apparu  et  que  la  première  induration  a  été  constatée.  La  malade 
pouvait  alors  fortement  presser  sur  le  tibia  sans  éveiller  de  douleurs; 
plus  tard  seulement  cet  esuimen  devint  douloureux.  Sur  la  pièce 
anatomique  le  cartilage  de  conjugaison  de  Farticulation  péronéo- 
tibiale  a  complètement  disparu.  Il  est  remplacé  par  une  portion  de 
la  tumeur  et  c'est  du  point  où  normalement  ce  cartilage  est  appliqué 
contre  le  tibia  que  partent  la  plupart  des  prolongements  néoplasi- 
ques  s'étendant  de  là  dans  tout  le  tissu  osseux  de  Tépiphyse. 

Sans  remonter  au  siècle  dernier,  Bumett  \  en  1852,  avait  remarqué 
que  le  plus  souvent  les  chondroiïies  sont  en  rapport  avec  les  tissus 
cartilagineux  et  que  notamment  ceux  des  extrémités  paraissent  jouir 
d'un  triste  privilège  à  cet  égard. 

D'autre  part  tous  les  auteurs  plus  récents  sont  unanimes  à  affirmer 
que  les  chondromes  siègent  toujours  en  un  lieu  éloigné  des  carti- 
lages normaux.  Ils  n'accordent  à  ces  derniers  que  la  formation 
des  ecchondroses,  désignant  ainsi  certaines  productions  d'origine 
inflammatoire  unies  à  un  cartilage  préexistant,  mais  n'ayant  aucui» 
trait  de  ressemblance  avec  les  tumeurs  cartilagineuses  vraies  qui 
nous  occupent.  De  ce  nombre  seraient,  d'après  Bœckel  •,  les  petites 
productions  se  formant  autour  des  cartilages  articulaires  dans  les 
aithriles  déformantes.  Il  s*agit  là  de  processus  qui  appartiennent  à 
un  tout  autre  chapitre  qu'à  celui  des  tumeurs  cartilagineuses,  car, 
comme  l'indique  nettement  M.  Bard,  «  les  seules  néoplasies  qui 
doivent  garder  le  nom  de  tumeurs,  avec  le  sens  spécial  qu'on  attache 
à  ce  mot,  sont  celles  qui  reconnaissent  comme  origioe  une  multipli- 
cation cellulaire  active,  née  sous  Tinfluence  d'une  cause  étrangère  à 
tout  travail  inflammatoire  proprement  dit'.  » 

Heurtaux,  à  l'art.  Chondrome  du  DicU  de  méd.  et  de  c/iirurjf.,  dit 
«  qu'il  est  douteux  que  les  cartilages  permanents  tels  que  les  carti- 
lages articulaires,  les  cartilages  costaux,  etc.,  aient  jamais  été  le 
point  de  départ  de  tumeurs  cartilagineuses  ».  —  Virchow  est  non 
moins  explicite.  «  Beaucoup  de  circonstances,  dit-il,  font  penser  que 
certaines  tumeurs  cartilagineuses  procèdent  d'un  cartilage  primitif; 


i,  Arch,  générales  de  méd.  4«  série,  t.  XXX,  p.  79. 

2.  Dict,  de  méd.  et  de  chirurg,;  art.  Cartilage» 

3.  Archiv.  de  physiologie,  i,  1885,  p.  247  et  suiv. 
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ttds  dans  tous  ces  cas  le  cartilage  d'origine  siège  dans  un  lieu 
anormal.  »  —  Cest  également  Topinion  do  ValsdorfF  ^  :  «  Le  chon" 
drome  malin,  comme  le  chondrome  bénin,  offre  toujours  une  origine 
bétérotopique.  Les  cartilages  peuvent  produire  des  ecchondroses, 
niais  jamais  de  chondromes.  » 

Les  derniers  ouvragei^  classiques  *  qui  résument  l'état  actuel  de  la 
«deoee  assignent  également  aux  tumeurs  cartilagineuses  une  origine 
toojottrs  éloignée  d'un  cartilage  normal. 

Cette  opinion  paraît  avoir  été  inspirée  à  ces  auteurs  plutAt  par  des 
idées  théoriques  que  par  l'examen  attentif  des  faits.  Dominés  par 
l'idée  des  transformations  cellulaires  et  de  la  cellule  embryonnaire 
indiflërente,  ils  étaient  tout  disposés  à  chercher  l'origine  des  cellules 
cirtilagineuses  d'un  néoplasme  dans  les  tissus  les  plus  variés,  plus 
«ocore  que  dans  le  tissu  cartilagineux.  Nous  admettons  au  contraire 
xvec  M.  Bard  qu'  «  à  cette  notion  d'un  tissu  indifférent,  susceptible 
^nétaplasies  en  quelque  sorte  illimitées,  il  faut  substituer  la  notion 
^lispécificité  absolue  des  éléments  anatomiques  différenciés.  » 

%tre  observation  prouve  donc  que  le  tissu  cartilagineux  normal 
peut  donner  naissance  à  des  tumeurs  de  même  nature  que  lui.  Cette 
^gine  une  fois  établie,  il  nous  reste  à  examiner  com  ment  se  com- 
portent ces  néoplasmes,  s'ils  revêtent  toujours  la  forme  bénigne  ou  si 
9^rim  ils  peuvent  présenter  tous  les  caractères  de  la  malignité. 

Aa  commencement  de  ce  siècle  Otto  et  Scarpa  avaient  été  déjà  à 
iBéiDe  d'examiner  des  tumeurs  chondromateuses  et  surtout  ils 
«i'aTaient  pas  perdu  de  vue  leur  trop  fréquente  malignité.  «  C'est 
^iosi  qu'Otto  considéra  la  tumeur  des  os  dont  il  avait  reconnu  nette- 
iDent  la  structure  cartilagineuse  comme  un  cancer  de  ce  tissu  et  que 
Scarpa,  quelque  temps  après,  dans  un  cas  analogue,  désigna  la 
tomeor  cartilagineuse  qu'il  observa  sous  le  nom  d'exostose  malin  '.  » 

Leurs  successeurs  parmi  lesquels  je  citerai  en  première  ligne 
Vùlleret  Cruveilbier  s'accordent  pour  afQrmer  la  constante  bénignité 
-destameurs  cartilagineuses. 

l^epuis  le  milieu  de  ce  siècle  une^certaine  réaction  s'est  produite. 
De  nouveaux  faits  sont  venus  combattre  les  doctrines  précédentes  et 
jeter  an  doute  sérieux  sur  ce  que  Virchow  appelait  le  beau  rêve  de 
^  bénignité  de  Tenchondrome.  Deux  observations  de  Paget  à  Lon- 
dres et  de  Virchow  vinrent  battre  en  brèche  cette  innocuité  du  chon- 
^me;  puis  en  1855  Ricbet  constatait  à  l'autopsie  la  généralisation 
d'une  tumeur  cartilagineuse  développée  au  voisinage  de  Tomoplate. 

i.  Thèse  de  Paris,  «878. 

2.  Path.  chintrg.  de  Reclus,  de  Poulet  et  Bousquet. 

3.Val8dorff,  loc.  cil.  .  . 
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L'attention  nne  ttm  appelée  sur  ce  sujet,  les  observations  se  sont 
multipliées.  Je  ne  mentionnerai  qoe  celle  de  Vilms  rapportée  par 
Vircbow  et  celle  de  Gloquet  qui,  à  l'exemple  d'Otto,  donna  à  ta 
tumeur  observée  le  nom  de  cancer  du  carHtage. 

Ces  faits  étaient  biea  de  nature  à  prouver  l'existence  de  tumeurs 
cartilagineuses  malignes;  mais  les  auteurs  étaient  trop  préoccupés 
de  grouper  les  diverses  tumeurs  en  genres  anatomiques  auxquds  ils 
s'efforçaient  d'accorder  une  malignité  ou  une  bénignité  propre  et  ne 
pouvaient  consentir  à  placer  des  tumeurs  véritablement  malignes 
dans  le  genre  des  choiidromes  dont  la  bénignité  semblait  ôtre  le 
principal  caractère.  Telle  est  sans  doute  la  raison  qui  les  a  poussés 
à  créer  pour  ces  productions  malignes  des  genres  spéciaux. 

Rindfleisch  *  écrivait  encore  en  1873  ;  c  II  faut  menlionner  les  cas 
où  le  sarcome  alvéolaire  se  combiue  à  la  tumeur  cartilagineuse. 
Cette  complication  a  bit  attribuer  à  l'enchondrome  un  certain  degrô 
de  malignité  qui  ne  lui  appartient  pas  en  propre.  C'est  à  ces  combi- 
naisons d'encboodrome  et  de  sarcome  mou  que  se  rapportent  les 
observations  où  après  l'extirpation  d'un  enchondrome  il  y  a  eu 
reproduction  sur  place  et  généralisation  de  la  tumeur.  » 

Une  autre  explication  a  été  proposée  en  face  de  celle  de  Rindlleiscb. 
Tout  en  disant  «  qu'il  est  impossible  aujourd'hui  de  soutenir  que  les 
cbondromes  sont  toujours  des  tumeurs  bénignes  »,  MM.  Comil  et 
Ranvier  '  adoptent  cependant  l'opinion  de  Virchow  et  cherchent  & 
faire  rentrer  les  tumeurs  cartilagineuses  malignes  dans  une  nouvelle 
classe  de  tumeurs  qu'ils  appellent  tumeurK  ostéoides.  Us  désignent 
ainsi  des  productions  constituées  par  du  tissu  osseux  en  voie  de  for- 
mation physiologique;  tout  te  cartilage  qui  constitue  ces  tumeurs 
ostéoïdes  est  destiné  à  disparaître  et  à  être  ultérieurement  remplacé 
par  des  masses  osseuses.  Eu  tout  cas,  une  pareille  interprétation  ne 
peut  être  donnée  au  cas  qui  nous  occupe.  L'examen  histologique  le  plus 
attentif  n'a  pu  nous  montrer  un  seul  point  de  tissu  osseux  de  nou- 
velle formation  ;  partout  on  ne  trouve  que  du  cartilage  aux  différents 
stades  de  son  évolution  et  les  parties  osseuses  englobées  dans  les 
prolongements  que  le  néoplasme  envoie  à  l'intérieur  de  l'os  sont 
manifestement  en  voie  de  destruction.  Il  est  permis  de  penser  qu'il 
en  était  de  même  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tumeurs  oatèoîdes. 
Il  a  bien  pu  arriver  à  des  auteurs  prévenus  de  prendre  des  vestiges 
osseux  en  voie  de  destruction  pour  des  lamelles  osseuses  néoEbrmées. 
Ce  n'est  pas  que  nous  voulions  soutenir  qu'il  en  soit  toujours  ainsi 
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lêoides  a  pu  dans  des  cas  bien  difTér^its 
'8  d'origine  osseuse  et  par  conscqueat 
isance  à  de  véritables  néoformalions 
as  lieu  de  s'arrêter  à  cette  conception 
que  l'entendent  Virchow  et  Cornil,  La 
tuteurs  entre  le  tissu  de  ces  tumeurs 
du  rachitisme  n'a  aucune  signiQcatioa 
nous  occupe.  On  ne  peut  tirer  aucune 
lucune  loi  de  la  ressemblance  plus  ou 
présenter  entre  eux  des  processus  de 

d'importance  aux  rapprochements  que 
intre  les  tumeurs  cartilagineuses  mâli- 
,  C'est  encore  la  même  erreur  a  priori 
[leot.  Si  les  chondromes  avaient  pour 
té,  nombre  de  tumeurs  osseuses  avaient 
redoutable  et  des  lors  ces  auteurs 
ité  de  certains  chondromes  par  ce  seul 
l'un  genre  plus  maiin.  Dans  la  théorie 
tons,  de  pareilles  conceptions  a  priori 
la  malignité  n'est  pas  plus  essentielle  à 
autre  tissu. 

le,  il  nous  est  donc  permis  d'affirmer 
ise  a  bien  son  origine  dans  un  cartilage 
'ésente  tous  les  caractères  de  malignité, 
-elles  nous  étonner?  Oui,  si  nous  vou- 
tlliker  généralement  admise  que  c  les 
venant  des  segmentations  cellulaires, 
<:  et  susceptibles  de  se  transformer  au 
uelconque  >.  Mais  si  au  contraire  nous 
la  spéciQcité  de  la  cellule,  de  ce  fait  que 
Évolution  spéciale  dont  il  ne  peut  jamais 
cartilagineuse  tire  son  origine  d'une 
ais  elle  ne  pourra  produire  autre  chose 
lique  facilement.  Il  serait  anormal,  au 
clion  cartilagineuse  n'étant  pas  en  rap- 
itant.  «  Toute  tumeur,  en  effet,  doit  tirer 
llulaire  de  même  type  de  l'organisme 
iristique  d'une  tumeur  doit  être  recher- 
mSme  considérée  comme  élément  pri- 
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mordial  et  non  plas  dans  la  structure  totale  du  tissa  qui  n'est  qa'ua 
fait  de  production  secondaire  '.  »  Peu  importe  la  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  tissu  conjonctif  de  soutènement,  la  disposition 
des  cellules  en  globes  ou  en  tubes,  la  structure  des  fibres  intercel- 
lulaircs  ;  toutes  ces  données  peuvent  et  doivent  être  utilisées  dans 
l'examen  de  la  tumeur;  elles  serviront  à  déterminer  son  origine  et 
sa  marche,  mais  ce  n^est  pas  d*après  ces  caractères  secondaires 
qu'une  véritable  classification  peut  être  établie.  Cotte  disposition 
générale  du  néoplasme,  Taspect  jeune  ou  adulte  des  cellules  qai  le 
composent  serviront  précisément  à  établir  le  degré  de  malignité  de 
la  tumeur.  «  Il  y  a  longtemps,  dit  M.  Bard,  que,  d'une  façon  générale, 
les  cliniciens  ont  remarqué  qu'une  tumeur  est  d'autant  plus  maligne 
que  sa  structure  anatomique  est  plus  embryonnaire.  Cette  loi  se  pré- 
•sente  ici  d*une  façon  plus  saisissante  et  surtout  elle  prend  sa  véri- 
table signification.  Elle  n'est  absolue  que  si  l'on  compare  les  formes 
embryonnaires  et  les  formes  adultes  d'un  même  tissu.  Elle  cesse 
d'être  vraie  si  l'on  compare  entre  elles  des  tumeurs  de  type  différent 
par  ce  fait  même  qu'il  s'établit  entre  les  formes  embryonnaires  des 
divers  tissus  une  sorte  d'échelle  de  malignité  qui  dépend  à  la  fois  de 
l'importance  physiologique  du  tissu  atteint,  des  sécrétions  nocives 
que  peut  fournir  le  tissu  pathologique  et  surtout  des  connexions 
vasculaires  qui  peuvent  permettre  l'extension  et  la  généralisation 
plus  rapide  de  la  maladie  '.  >  Aussi  le  tissu  cartilagineux  qui  ne  pos- 
sède qu'une  faible  vitalité,  qui  n*est  pas  vasculaire  et  dont  les  difié- 
renies  parties  ne  se  renouvellent  que  lentement  n'aura-t-il  pas  grande 
tendance  à  produire  des  tumeurs  malignes.  La  multiplication  celiO'* 
laire  se  fera  assez  lentement  pour  donner  aux  éléments  anatomiques 
le  temps  de  suivre  toutes  les  phases  de  leur  évolution  normale  et 
l'examen  bistologique  ne  montrera  guère  que  des  cellules  adultes 
plongées  dans  un  tissu  hyalin  extrêmement  développé. 

Si  tel  est  le  cas  le  plus  habituel,  il  ne  s'ensuit  pas  que  soas  une 
cause  encore  difficile  à  déterminer  le  processus  néoplasique  ne  paisse 
pas  prendre  une  marche  plus  rapide.  C*est  précisément  ce  qui  a  lien 
dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Cliniquement  et  à  l'examen  macros- 
copique, nous  avons  reconnu  tous  les  caractères  de  la  malignité, 
l'examen  bistologique  vient  à  son  tour  confirmer  ces  données  :  la 
prolifération  cellulaire  rapide  et  tumultueuse  ne  dépasse  pas  les 
étapes  évolutives  inférieures.  Dans  un  champ  microscopique  donné, 
les  cellules  sont  dix  et  vingt  fois  plus  nombreuses  que  s'il  s'agissait 
d'un  cartilage  hyalin  normal;  par  là  même,  la  substance  qui  les 
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rôunit  est  moins  abondante,  plus  claire  et  ne  peut  que  difficilement 
être  différenciée.  D'autre  part  la  cohérence  même  du  tissu  de  la' 
Imnear  empêchera  les  cellules  de  se  détacher,  d'être  emportées 
parles  courants  lymphatiques  ou  sanguins  et  d'aller  ensuite  fonder 
dans  les  différents  organes  de  nouvelles  colonies. 

II  reste  à  expliquer  l'absence  de  toute  cachexie.  Cet  état  si  fré- 
qoeotdans  le  cours  de  certaines  tumeurs^  malignes  est  assimilé  ingé- 
nieusement par  M.  Bard  à  une  véritable  intoxication  chronique  pou- 
nDt  prendre  parfois  une  marche  subaiguê  ^  11  en  cherche  la  source 
dans  la  rétention  et  l'absorption  des  produits  des  éléments  cellulaires 
de  la  tumeur  qu'il  compare  à  une  sorte  de  glande  pathologique, 
dépoonrue  de  canal  excréteur  et  versant  dans  la  circulation  générale 
des  sécrétions  et  des  déchets  capables  d'altérer  la  nutrition  de  l'or- 
ganisme soit  par  action  directe  d'agents  toxiques,  soit  par  toutes  les 
inodifications  chimiques  qu'ils  peuvent  imprimer  au  sang.  Dès  lors 
ûi^étonnant  à  ce  qu'un  tissu  cartilagineux  qui  ne  produit  aucune 
sèerëtàoQ  ne  donne  pas  lieu  à  cet  état  cachectique. 

EoTésumé  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  tumeur  à  forme 
o^e  du  type  cartilagineux.  Quel  nom  donner  à  une  production 
<6inUabIe?  On  peut  tout  simplement  la  désigner  sous  le  nom  de 
<Aacer  du  cartilage,  en  rappelant  ainsi  que  dans  la  théorie  cellulaire 
<feM.Bard,  il  n'existe  en  réalité  que  des  tumeurs  malignes  ou  béni- 
&^  de  tous  les  tissus  et  qui  ne  se  distinguent  entre  elles  que  par  les 
P^^^tfiétés  appartenant  au  type  cellulaire  dont  elles  dérivent.  Si  l'on 
^t  imposer  aux  tumeurs  cartilagineuses  malignes  une  dénomina- 
to  auatomo-pathologique,  elle  devra  rappeler  à  la  fois  leur  nature 
cviilagifleuse  et  leur  malignité.  L'expression  de  chondrosarcome 
'^pond  parfaitement  à  cette  indication;  il  faut  au  contraire  réserver 
l'apiiession  de  chondrome  pour  les  tumeurs  bénignes  du  même 
^7pe.  Dans  cette  dénomination  le  nom  de  sarcome  ne  sert  qu'à  indi- 
9^  la  malignité,  sans  éveiller  l'idée  d'une  disposition  particulière 
^oeQulesou  d'une  réunion  de  plusieurs  types  cellulaires. 

Preste  cette  terminologie •  est  employée  par  M.  Bard  pour  les 
tumeorsdes  tissus  autres  que  le  tissu  épithélial.  Le  radical  du  type 
considéré  suivie  de  la  terminaison  orne  sert  à  indiquer  les  tumeurs 
kéwgaes-,  le  mot  sarcome  au  contraire,  ajouté  à  un  radical,  désigne 
ks  différentes  tumeurs  malignes  :  c'est  ainsi  que  l'on  appellera 
/îftraîwe,  adénome,  chondrome  des  productions  bénignes;  ostéosar- 
C9me,  neurosarcome,  chondrosarcome  les  tumeurs  malignes  des 
types  osseux,  nerveux  ou  cartilagineux. 

I.  M.  Bard,  Arch»  de  physiologie,  18S5,  n,  p.  523. 

RW.  DB  CHW.,  TOME  VI.  —  1886.  27 
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NOTE    SUR 

LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DU  FÉMUR 

PAR  L'EXTENSION  CONTINUE 

Par  le  Docteur  CABADË,  de  Valence  d*Agen. 


Je  n'ai  pas  la  prétention,  dans  cette  note,  d'indiquer  un  mode  de 
traitement  spécial,  ni  de  décrire  un  appareil  nouveau.  Le  nombre  de 
ceux-ci  est  assez  considérable.  Je  viens  seulement  exposer  quelques 
réflexions  sur  leur  emploi;  indiquer  ce  qui,  à  mon  sens,  les  rend 
tous  défectueux,  d'une  application  pratique  difficile  pour  le  chirur- 
gien, et  pénible  pour  le  malade,  enfin  résumer  en  quelques  mots  la 
pratique  à  laquelle  je  me  suis  arrêté  et  démontrer  par  des  observa- 
tions que  les  résultats  en  ont  été  excellents. 

Théoriquement,  tous  les  modes  proposés  pour  pratiquer  Textension 
continue  remplissent  bien  le  rôle  qui  leur  est  dévolu.  Seulement, 
dans  Tapplication,  on  se  heurte  à  de  très  cférieuses  difficultés,  dont  il 
faut  tenir  compte,  attendu  qu'il  suffit  parfois  du  plus  petit  détail  pour 
faire  échouer  le  plan  le  mieux  conçu  et  rendre  impossible,  ou  tout  au 
moins  très  difficile,  Tapplication  d'un  appareil  qui  semble  à  première 
vue  répondre  à  toutes  les  exigences  du  problème.  C'est  bien  le  cas 
de  dire  avec  le  professeur  Verneuil  que  le  chirurgien  doit  modifier 
ainsi  à  son  usage  la  citation  fameuse  :  De  minimis  curai  prastor. 

Quel  que  soit  le  mode  choisi  pour  pratiquer  l'extension  et  la  contre- 
extension,  la  difficulté  consiste  en  ceci  :  Il  est  à  peu  près  impossible 
de  maintenir,  pendant  trente  jours  au  moins,  un  appareil  appuyant 
sur  un  point  donné,  sans  que  cette  traction  permanente  n'entraîne 
soit  des  excoriations,  soit  des  eschares,  soit  tout  au  moins  d'intolé- 
rables douleurs.  Vainement  on  a  choisi  les  corps  les  plus  arrondis, 
les  plus  souples,  les  plus  doux  au  contact  de  la  peau.  Vainement  a4- 
on  dit  qu'il  était  nécessaire  que  la  puissance  extensive  et  contre-exten- 
sive  devait  se  fixer  au  membre  par  une  surface  aussi  étendue  qne 
possible  ;  il  en  résulte  toujours  pour  le  patient  une  souffrance  cruelle 
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mployé  et  quelque  considérable 
r  le  membre  fracturé.  Par  suite 

plus  moelleux  et  le  plus  mai- 
re les  propriétés  inflexibles  qui 
en  son  œuvre.  D'un  autre  côté, 

la  puissance  d'action  se  mani- 
treint  où  viendra  se  feire  la  ré- 
:s  lors  la  gène  et  la  douleur  ne 

1er  une  atténuation  à  ces  souf- 
quel  s'exercent  les  tractions,  en 
%  partie  qui  vient  d'être  soumise 
'6,  sans  cependant  permettre  aux 
t  en  n'exerçant  pas  une  traction 
tinues.  L'appareil  de  Hennequin 
nt  b  l'application  de  la  force  con- 
il,  l'extension  se  fait  toujours  au 
mme  moyen  extensif,  la  molle- 
)e  malades  pouvoir  la  supporter 
)Ile  agit  seule.  De  plus,  l'appa- 
;  élevé  et  d'une  application  très 

liqué,  je  ne  dirai  pas  mon  appa- 
i  dans  l'ensemble  que  dans  les 
doivent  permettre  d'obtenir  le 

tiére  en  fil  de  fer  assez  solide  et 
le  le  membre  inférieur  vers  sa 
I  de  l'articulation  du  genou  ;  sa 
ïs.  Cette  gouttière  se  termine  h 
•let  volumineux  soigneusement 
ischion,  tel  en  un  mot  qu'il  est 
]uta,  le  bourrelet  en  forme  de 
utre  côté  de  la  gouttière,  ce  qui 
L  le  cAté  du  membre  fracturé.  \a- 
nsif  qu'elle  fournit,  la  gouttière 
ide  de  compresses  graduées  et 
les  parties  supérieures  et  laté- 


ier  appareil  inventa  par  M.  le  D'  Hen- 
irdliui  et  a  étË  catiËrement  modifié, 
Ita  numiroB.  (La  B^ttacfion.) 


^"m 


412  BEVUE  DE  GHIBURGIE 

Le  membre  fracturé  étant  bien  installé  dans  cette  gouttière  et  les 
surfaces  de  la  fracture  étant  aussi  bien  affrontées  que  possible» 
j'exerce  Textension  à  la  fois  :  1<>  par  le  bracelet  sus-condylien  d*Hen- 
nequin,  lequel  vient  accrocher  ses  liens  élastiques  à  deux  tringles  de 
fer  qui  continuent  inférieurement  les  deux  bords  de  la  petite  gout- 
tière ;  ^  par  plusieurs  bandelettes  de  diachylon  qui,  partant  de  la 
partie  supérieure  de  la  jambe,  viennent  former  étrier  au-dessous  da 
pied;  ces  bandelettes  sont  mises  en  place,  comme  on  le  pratique  pour 
faire  l'extension  avecTattelle  américaine;  3<*  par  une  guêtre  en  cuir 
très  souple  et  soigneusement  capitonnée  remontant  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  des  malléoles,  pourvue  aussi  d*un  étrier  et  ap- 
pliquée au-dessus  des  bandelettes  de  diachylon.  Ce  dernier  moyen 
de  traction  pouvant  être  remplacé  par  un  spica  du  cou-de-pied. 

A  rétrier  du  diachylon  ainsi  qu'à  celui  de  la  guctre  sont  fixés  les 
poids  au  moyen  d'un  simple  crochet  qui  se  continue  à  la  corde  se 
réfléchissant  sur  le  tourillon  ou  la  poulie. 

La  contre-extension  est  faite  :  !<>  par  Tappuique  prend  la  gouttière 
sur  Tischion  ;  2^  par  une  sangle  aussi  douce  que  possible  qui  prend 
son  point  d'appui  sur  l'ischion  du  côté  opposé,  sur  laquelle  le  malade 
se  trouve  à  cheval,  placé  à  la  manière  du  lac  contre-extenseur  de  l'ap- 
pareil américain  et  venant  se  fixer  au  chevet  du  lit  ;  3*  par  deux  an- 
neaux en  forme  de  boudin  ou  plus  simplement  par  deux  serviettes 
appliquées  de  chaque  côté,  sous  l'aisselle  et  venant  aussi  se  fixer  au 
chevet  du  lit.  Ces  deux  derniers  moyens  de  contre-extension  sont 
fixés,  soit  par  un  crochet  et  une  simple  corde^  soit  mieux  par  un  lien 
élastique  qui  permet  de  les  mettre  en  activité  ou  de  suspendre  la 
traction. 

Avec  ces  six  moyens,  j'ai  toujours  pu  varier  le  point  soumis  à  la 
traction;  on  peut  alternativement  exercer  la  force  sur  un  point  ou 
sur  un  autre,  laisser  reposer  la  partie  qui  vient  d'être  tiraillée,  mo- 
difier l'appareil,  le  garnir  d'ouate  aux  points  douloureux.  Un  membre 
de  la  famille,  pour  peu  qu'il  soit  intelligent,  peut  parfaitement  saisir 
les  indications  et  faire  porter  la  force  extensive  ou  contre- extensive> 
tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre. 

Il  est  facile  de  s'assurer  avec  un  de  ces  petits  dynamomètres  qui  sont 
d'un  usage  très  répandu  et  que  Ton  nomme  des  salter's  bâlancef 
quel  est  le  poids  à  employer  pour  maintenir  la  coaptation  des  frag- 
ments; j'ai  l'habitude  d'augmenter  le  poids  de  4/2  kilogr.  pour  tenir 
compte  de  la  déperdition  de  force  inévitable.  Les  poids  sont  divisés 
en  quatre  groupes  à  peu  près  égaux,  chaque  étrier  recevant  la  moitié 
du  poids  total  et  pouvant  le  recevoir  en  entier  dès  que  le  malade 
manifeste  une  certaine  douleur  provoquée  par  l'un  ou  l'autre  des 
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iDoyeDs  de  traction.  Il  est  aussi  très  facile  de  savoir  de  combien  les 
lajiières  élastiques,  lorsqu'elles  sont  tendues,  doivent  faire  diminuer 
ie  poids  suspendu  aux  étriers.  Il  est  des  cas,  comme  on  le  verra  par 
les  observations  ci-jointes,  où  j*ai  pu  maintenir  les  trois  moyens  de 
traction  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Dans  ce  cas,  la  force  à 
déployer  sur  chaque  point  est  tellement  minime  que  les  malades 
n'en  sont  que  très  peu  incommodés. 

Un  des  inconvénients  des  poids  fixés  aux  extrémités  consiste  en 
ce  qu'ils  apportent  un  sérieux  obstacle  au  soulèvement  des  malades 
alors  qu'ils  doivent  recevoir  le  bassin.  En  employant  le  procédé  mixte 
qoÊ  j'indique  on  y  obvie  en  exerçant  à  ce  moment -là  une  forte  trac- 
tioo  sur  le  bracelet  fixé  à  la  gouttière,  soit  en  tendant  plus  énergi- 
qoemeot  les  bandes  élastiques,  soit  en  leur^ajoutant  un  petit  ressort 
i  spirale  qui  augmente  leur  force.  La  contre- extension  s*opère  mo« 
loeDtanément  tout  entière  sur  Tischion  et  les  poids  peuvent  être  en- 
tevês  pendant  les  quelques  instants  que  dure  Topération,  après  la^ 
qc^  tout  est  remis  en  place. 

Cil  avantage  sérieux  de  ce  mode  de  traitement  consiste  en  ceci  : 
i/est&cile,  et  cela  sans  déranger  le  moins  du  monde  les  fragments, 
Claire  exécuter  au  genou  quelques  mouvements  et  d'empêcher  ainsi 
la  laideur  articulaire  qui  est  si  souvent  la  conséquence  de  Texten- 
sion  longtemps  prolongée.  J'ai  cru  cependant  ne  devoir  me  livrer 
à  cette  tentative  qu'environ  vers  le  vingtième  jour  de  Timmobili- 
satJon.  La  pratique  est  la  suivante  :  Les  liens  élastiques  étant  suffi- 
samment tendus  et  au  besoin  renforcés  par  le  ressort  à  spirale,  les 
poids  sont  détachés  et  on  fait  exécuter  au  malade  une  demi-révolution 
qui  porte  ses  jambes  en  dehors  de  son  lit.  Le  chirurgien  fait  saisir  la 
•coisse  et  la  fait  maintenir  immobile  en  ayant  soin  de  la  faire  fixer 
soitout  par  sa  partie  inférieure;  il  place  alors  le  poing  gauche  dans 
lecreiix  poplitéet  imprime,  avec  la  main  droite,  des  mouvements  de 
fiexioD  et  d'extension  sagement  gradués.  C'est  ainsi  que  j'ai  procédé 
^tje  n'ai  jamais  eu  d'accidents  à  déplorer.  Dans  un  seul  cas  je  n'ai  pu 
pratiquer  ces  mouvements  :  observation  V,  j'en  dirai  la  raison. 

Ainsi  conduit  le  traitement  par  l'extension  continue  n'a  jamais  sé- 
rieosement  incommodé  les  malades  qui  y  ont  été  soumis;  je  l'ai 
même  appliqué  à  un  enfant  très  indocile  (observation  IV)  qui  l'a  très 
bien  supporté .  Du  reste  tous  mes  malades  ont  guéri  sans  présenter 
de  raccourcissement  notable  du  membre.  Cinq  d'entre  eux  sans  la 
DKnndre  boiterie,  un  seul  boite  et  se  sert  mal  de  son  membre,  mais 
-on  pourra  se  convaincre  en  lisant  l'observation  V  que  son  infirmité 
û^est  en  rien  imputable  aux  moyens  de  contention  employés. 

Enfin  tous  mes  malades  ont  admirablement  supporté  le  traitement 
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sans  en  trop  souffrir,  ils  ont  pu  bien  dormir  avec  leur  appareil  et  j'â 
toujours  pu  leur  imposer  la  continuation  de  Textension  pendant  tout 
le  temps  nécessaire  à  une  bonne  consolidation,  sans  être  forcé  d'ea 
abréger  la  durée  à  cause  des  souffrances. 
Voici  le  résumé  des  observations. 

Obs.  L  —  Femme  Bordes,  soixante-trois  ans|(18  mai  4879).  Fracture  du 
fémur  à  la  Jonction  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs;  en 
poussant  une  brouette,  son  sabot  fut  pris  dans  une  excavation  du  terrain, 
elle  tomba  violemment  sur  sa  brouette  et  fut  rapportée  chez  elle  avec  la 
fracture  indiquée.  Le  raccourcissement  était  de  6  centimètres,  la  force 
nécessaire  pour  réduire,  4  kilog.  500.  L'appareil  est  appliqué.  La  malade 
supporte  sans  en  être  incommodée  les  tractions  faites  sur  les  trois  points 
simultanément.  Le  9  juin,'  légers  mouvements  imprimés  à  l'articulation  du 
genou,  ils  sont  continués  les  jours  suivants.  Le  15  juin,  enlèvement  de 

1  kilogramme  à  l'extrémité  inférieure  ;  deux  jours  après,  un  autre  kilo- 
gramme est  enlevé,  le  membre  reste  parfaitement  coapté.  Le  îl  juin, 
j'enlève  Tattelle  et  les  liens  élastiques,  ne  laissant  qu'une  traction  de 

2  kilogrammes  répartie  également  sur  les  bandes  de  diaohylon  et  sur  la 
guêtre;  au  25  juin,  poids  diminué  de  moitié  ;  suppression  de  toute  traction 
le  29.  La  malade  est  parfaitement  guérie,  sans  raccourcissement,  elle 
continue  encore  à  se  livrer  sans  la  moindre  boiterie  à  tous  les  travaux 
des  champs. 

Obs.  II.  —  Raffy,  Antoine,  cinquante-quatre  ans  (19  avril  1880).  Cet 
homme,  gargon  meunier,  en  déchargeant  des  sacs  de  blé  sur  un  bateau, 
a  engagé  son  pied  entre  les  parois  du  bateau  et  le  bord  de  la  berge,  alors 
qu'il  avait  chargé  un  sac  sur  ses  épaules.  Perdant  l'équilibre,  il  est  tombé 
sur  le  côté;  fracture  du  fémur  gauche  au  tiers  inférieur.  Le  fragment 
inférieur  est  entraîné  en  arrière;  cependant  |la  coaptation  est  facile  et  ne 
demande  pour  être  maintenue  qu'une   force  de  4  kilogrammes.  Le 
malade  est  mis  dans  l'appareil  ;  il  a  présenté  ceci  de  particulier  que  la 
traction  par  la  manchette   Hennequin   lui  a  toujours    occasionné  de 
grandes  souffrances,  probablement  à  cause  du  voisinage  de  la  fracture; 
c'est  à  peine  si  nous  avons  pu  nous  en  servir  lorsque  le  malade  devait 
aller  au  bassin  et  pour  ployer  son  genou*  Du  reste,  l'articulation  du 
genou  a  été  pendant  longtemps  le  siège  d'un  notable  épanchement  qui  a 
été  combattu  par  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode.  Le  15  mai  je 
commence  à  imprimer  des  mouvements  du  genou,  celui-ci  est  très  raide, 
très  douloureux^  l'épanchement  a  disparu  presque  totalement.  Le  24  mai, 
supprimé  un  kilogramme  de  poids  et  la  manchette  qui   cependant  est 
mieux  tolérée.  Le  28,  supprimé  un  second  kilogramme.  Le  2  juin,  toute 
traction  est  enlevée,  mais  je  maintiens  le  malade  au  lit  jusqu'au  13.  Gué- 
rison  parfaite,  raccourcissement  1  centimètre.  Les  mouvements  du  genou 
sont  d'abord  très  douloureux;  puis,  peu  à  peu, Tartioulation  reprend  sa 
mobilité  normale  sans  cependant  que,  même  aujourd'hui,  la  flexion  puisse 
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nabde  b  été  trèa  améliora  d'una  atâtion 
Il  ne  boite  pas. 

,  ealzante-diz  ana  (6  août  1880).  Tombée  de 
lié  sur  UQ  fuseau  traînant  &  terre;  fracture 
t  supérieur  porté  en  dedans,  réduit  dans 
les  compresses  graduées.  Un  peu  plus  de 
18  pour  maintenir  la  réduction.  Extension 
»  trois  points  indiquée.  30  août,  oommenoé 
ppreasloD  progresalve  des  poids  à  partir  du 
raction,  reste  au  lit  jusqu'au  24.  Guérîson 
smme  marche  aussi  bien  que  le  fait  toute 


dix  ans  (18  septembre  1881).  Fracture  par 
ïarrette;  la  solution  de  continuité  est  au 
igulaire  à  pointe  an téro -externe.  I>eux  ki1o> 
T  maintenir  le  membre  dans  sa  direction 
e  pour  cet'enfant  une  toute  ptetite  gouttière. 
Itement,  il  a  été  très  indocile  et  il  a  fallu 
points  de  traction.  Le  7  octobre,  commea- 
3,  tous  les  poids  sont  enlevés.  Je  laisse  le 
l'au  Ï5,  il  se  lève  dans  les  premiers  jours  de 
avec  légère  hyperoetoae  au  niveau  de  la 
lent.  L'enfant  ne  botte  pas. 

domestique,  dnquant«4ix  ans  (Il  février 
iée  au  grand  trot,  fraoLure  produite  proba- 
eule.  Fracture  à  gauche  et  attritlon  oonsl- 
é.  La  solution  de  continuité  est  absolument 
tdu  genou  est  considérable;  la  fluctuation 
e  (lendemain  de  l'accident).  Cet  homme  eet 
[  atteintes  de  rhumatisme  articulaire,  il  est 
de  douleurs  chroniques,  h  iLilogrammoa 
ntenir  le  fragment  inférieur  considérable- 
'vir  que  de  deux  points  de  traction.  Il  n'y 
de  l'appareil  Hennequin.  Le  gonflement 
usltivemeot  si  les  fragments  sont  en  bonne 
1  maintient  le  membre  à  sa  longueur  oor- 
a  longtemps  fait  craindre  une  complication  ; 
i  cataplasme  puis  par  le  badigeonnage  avec 
e  gonflement  est  beaucoup  moindre,  j'essaie 
s  sont  très  douloureux  et  encore  impercep- 
re  et  l'arthrite  m'Interdisent  de  leurdonner 
I  continue  pas  et  la  tentative  de  ce  jour  est 
>idB  ont  diï  être  iaisaés  en  place  jusqu'au 
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17  mars,  le  malade  les  a  très  bien  supportés  tantôt  sur  un  point,  tantôt 
sur  un  autre.  A  cette  date  le  genou  est  toujours  volumineux  mais  sans 
fluctuation  ;  le  gonflement  péri-articulaire  notablement  diminué  permet 
de  constater  que  les  fragments  sont  en  bonne  position.  Le  24  mars,  poids 
réduits  à  3  kilogrammes  ;  à  2^  le  4  avril  ;  ils  sont  totalement  enlevés  le  8.  Le 
malade  reste  bouclé  dans  la  gouttière  jusqu^au  43.  Il  est  resté  à  ce  malade 
une  raideur  invincible  du  genou,  une  impossibilité  absolue  de  le  ployer, 
il  ne  boite  que  de  ce  iait.  Raccourcissement,  2  centimètres.  La  situation 
de  la  fracture,  la  yiolence  du  traumatisme  du  genou  et  l'état  franchement 
rhumatismal  du  sujet,  suffisent  amplement  à  expliquer  cette  ankylose. 

098.  VL  —  Femme  D.,  soixante-huit  ans  (27  avril  1882).  Tombée 
de  sa  hauteur,  son  pied  ayant  glissé  sur  une  pierre.humide;  fracture  an 
tiers  supérieur  du  fémur,  sans  déplacement  exagéré;  3  kilogrammes  suf- 
fisent pour  ramener  le  membre  à  sa  longueur  normale  et  maintenir  sa 
fracture  bien  coaptée.  La  traction  se  fait  par  les  trois  points  ;  elle  est  très 
bien  supportée  par  la  malade  ;  le  bracelet  sus-condylien  fatigue  souvent, 
on  relâche  les  liens  élastiques  après  avoir  ajouté  un  demi -kilogramme  à 
chaque  étrier,  deux  heures  après  on  le  réapplique  l'appareil  complet.  Le 
49  mai,  commencement  des  mouvements  qui  sont  continués  tous  lesdeax 
jours.  Le  28,  suppression  de  un  kilogramme  de  poids;  le  4  juin,  tous  les 
poids  sont  enlevés,  la  malade  reste  bouclée  en  gouttière  jusqu'au  12.  Gaé» 
rison  sans  raccourcissement. 
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OBSERVATION  DE  TRACHÉOCÈLE' 

PAR  MM. 

0.  DAREMBERQ        et       A.  VERNEUIL 

Meabre  oorrespondaot  de  l'Académie  Professeur  de  clinique  chirurgicale, 

de  médecine,  etc. 


M.  K^  soixante-treize  ans,  taille  moyenne,  constitution  très  robuste,  n*a 
jamis  CQ  de  maladie  sérieuse  ;  grand  fumeur  de  cigares  très  forts,  il  a 
tOQjcBn  toussé,  été  comme  hiver,  sans  s'aliter,  sans  interrompre  un  seul 
]W aeg  occupations  et  sans  avoir  contracté  à  proprement  parler  ni  an- 
^  Ai  laryngite,  ni  bronchite  aiguë.  La  toux  était  sèche,  quinleuse, 
ttB  expectoration. 

Avant  le  début  de  TafTection  actuelle,  M.  R.  a  été  pris  deux  foisd'étouf- 
^^Bim  iotense,  une  première  fois  il  y  a  trente-cinq  ans,  après  avoir  uriné 
jittOB temps  très  froid;  une  seconde  fois  quatre  ans  plus  tard,  après 
QoeaaoBonon  malaisée  exécutée  rapidement. 

l^ïïa\  pour  lequel  nous  sommes  consultés  a  débuté  en  septembre  1884 
pv  Ofl  oomage  très  fort,  accompagné  d'oppression  et  revenant  par  accès 
^veotuse  appréciable.  En  décembre,  M.  le  D' Thorens  constate  à  la  partie 
^>^^nle  gauche  du  cou  une  petite  tumeur  qui  dévie  légèrement  la  trachée, 
*oà^  la  comprimer,  parait  se  prolonger  derrière  la  clavicule,  et  qu'on 
^t^caliee  dans  le  lobe  correspondant  du  corps  thyroïde.  L'examen  laryn- 
^^ttoopique  montre  les  cordes  vocales  saines  et  mobiles. 

ûa  prescrit  dix  gouttes  de  teinture  d'iode  à  prendre  à  Tintérieur  chaque 
)OQr*,U tumeur  paraît  diminuer.  Du  reste,  l'état  général  est  bon;  il  existe 
«eoleaieiit  un  peu  de  toux  et  de  cornage,  mais  l'oppression  ne  survient 
91'à  k  moQtée  des  escaliers. 

i.  Fândant  un  séjour  que  j'ai  fait  à  Menton  à  la  fin  de  décembre  i885,  J'ai  eu 
^oecasioa  d'observer  avec  mon  jeune  ami,  M.  le  D'  Daremberg,  le  cas  très  curieux 
4»l  00  Ta  lire  la  relation. 

La  fiuts  de  ce  genre  soigneusement  observés  sont  assez  rares,  ce  qui,  avec  le 
BQqoe  de  nécropsie,  explique  l'obscurité  qui  règne  encore  sur  l'histoire  des 
'tndicocHes. 

.  Les  commémoratifs,  ainsi  que  le  récit  des  incidents  quotidiens  de  PaiTection, 
■oBs  oot  été  fournis  par  la  fille  du  patient,  personne  très  intelligente  et  très 
^oaèe,  qoi  nous  a  beaucoup  aidés  dans  la  rédaction  de  la  présente  note. 

A.  Verrbuil. 
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En  mars  1885,  la  tumear  a  repris  son  ancien  volume;  pour  la  promiAn 
fois,  la  déglutition  est  un  peu  gênée.  En  mai,  le  oomage  augmente,  U  toux 
est  fréquente  et  pénible  pendant  la  nuit;  la  voix  s'affaiblit,  TesBoalflo- 
ment  devient  plus  intense. 

En  juin,  une  cure  aux  eaux  de  Oballes  amène  une  grande  amélioration. 
La  voix  s'édaircit,  le  cornage  et  la  dyspnée  diminuent  Malheureuse- 
ment, au  milieu  de  la  cure  survient  une  amygdalite  pultaoée  double,  qui 
fait  reparaître  et  aggrave  tous  les  phénomènes  morbides,  y  oompria  la 
dysphagie. 

M.  R.  retourne  chez  lui,  à  Wesserling  dans  les  Vosges. 

L'amélioration  se  manifeste  de  nouveau,  bien  que  la  toux  nocturne  et 
le  cornage  persistent. 

4  septembre  1885»  —  Les  personnes  qui  entourent  M.  R...  constatent 
sur  le  côté  gauche  du  cou,  pendant  une  quinte  de  toux,  Tapparition  d'une 
saillie  de  la  forme  et  du  volume  du  doigt,  qui  disparaît  presque  aussitôt, 
mais  se  montre  de  nouveau  le  17  du  même  mois.  A  partir  de  oe  moment, 
elle  reparaît  presque  chaque  jour  quand  le  malade  tousse.  Un  examen 
laryngoscopique  fait  reconnaître  à  cette  époque  Timmobilité  de  la  corde 
vocale  droite. 

n  octobre.  —  Accès  de  dyspnée  qui  menace  sérieusement  la  vie. 

19* octobre,  —  Départ  pour  Pau,  nouvelle  crise  d'étouflément  pendant 
le  voyage. 

Après  Parrivée,  la  toux  augmente  et  devient  sourde  ;  nuits  sans  som* 
meil,  passées  hors  du  lit  dans  un  fauteuil.  Sentiment  de  constriction  Ti(^ 
lente  k  la  gorge.  La  tumeur  du  cou  apparaît  de  plus  en  plus  souvent, 
mais  toujours  d'une  lagon  passagère. 

21  octobre.  —  Troisième  paroxysme  d'étouffement  ;  oppression,  angoifl» 
presque  continuelle;  turgescence  des  veines  de  la  face. 

3i  octobre.  —  Voix  cassée;  phonation  pénible;  gonflement  du  cou  ;  tnote 
violacée  du  visage;  somnolence  :  M.  R.  avale  souvent  de  travers. 

La  tumeur  du  cou  change  de  forme;  de  cylindroîde,elle devient  globu- 
leuse; une  fois  sortie,  elle  reste  quelques  secondes  sans  s'effacer;  le  5  no- 
vembre elle  persiste  même  un  peu  plus  d'une  minute.  Une  autre  saillie 
plus  petite  et  siégeant  plus  bas  se  dessine  à  la  partie  droite  du  cou  dans 
le  triangle  sus-daviculaire. 

M.  R.  arrive  au  commencement  de  novembre  à  Menton,  oS  M.  Dareo»- 
berg  fait  les  constatations  suivantes. 

État  général  assez  bon;  ni  amaigrissement,  ni  pâleur;  cornage  continu, 
très  prononcé.  Toux  quinteuse,  surtout  la  nuit,  avec  dyspnée  fatigante. 
Expectoration  spumeuse,  incolore,  visqueuse,  ne  renfermant  jamalB  de 
pus  ni  de  sang. 

Le  cou  a  subi  une  augmentation  totale  de  volume,  sans  présenter  tou- 
tefois ni  oedème  cutané,  ni  rougeur  inflammatoire,  ni  dilatation  vasoulaiiOi 
sauf  dans  les  triangles  sus-claviculaires  où  les  veines  sont  turgesoentaB. 
Les  mouvements  sont  tout  à  fait  libres. 

Le  larynx  se  déplace  comme  à  l'ordinaire  dans  la  respiration  et  li  4 
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giutiiiOD.  Ia  trachée  offre  une  légère  déviation  à  concavité  gauche.  La 
peitmsioo  dénote  nne  submatité  manifeste  dans  les  deux  espaces  inter^ 
eostaiizfopërieurs,  et  surtout  du  côté  droit.  L'auscultation  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux  est  tout  à  fait  négative;  celie  du  poumon  montre  une 
dimiiiatjon  du  bruit  respiratoire  vers  les  sommets  en  avant  et  en  arrière, 
«us  lirait  anormal  d^ailleurs.  En  revanche,  il  se  produit  un  bruit  trachéal 
eoDtinQ,  assez  rude  dans  les  deux  temps  de  la  respiration. 

la  déglutition,  depuis  le  mois  de  décembre  1884,  est  restée  gênée  quoique . 
noodonloareuse;  elle  se  fait  en  deux  temps  et  nécessite  un  certain  effort* 
Plaaears  fois  Tingestion  des  liquides  pendant  les  repas  a  provoqué  des 
crises  d'étouifement.  Souvent  les  boissons  chaudes  déterminent  des  quintes 
detOQxavec  rejet  par  les  fosses  nasales,  bien  que  le  voile  du  palais  ait 
eoDiené  sa  sensibilité  et  sa  mobilité. 

Intégrité  parfaite  des  organes  sensoriels  et  des  fonctions  cérébrales; 
jias  de  vertige,  même  quand  le  patient  suffoque.  Point  d'engourdi8seme.nt 
dsBs  les  membres. 

Le  symptôme  le  plus  curieux  est,  sans  contredit,  cette  saillie  qui  appa* 
rût  soodûnement  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou  et  disparait  presque 
aossitôt.  Voici  quelques  détails  à  son  sujet. 

Ls  tomear,  à  grand  axe  antéro-postérieur,  présenta  d'abord  la  forme 
oyiiiidriqoe,  et  prit  ensuite  le  volume  et  la  forme  d'un  citron.  Plus  tard 
elle  i^aocrut  encore,  de  sorte  qu'aujourd'hui  elle  remplit  tout  Tespace 
compni  entre  le  bord  libre  de  la  mâchoire  inférieure  et  la  clavicule  d*nne 
part,  et,  de  Tautre,  entre  la  ligne  médiane  et  le  bord  postérieur  du  stemo- 
BiastoîdieD,  lequel  est  soulevé  et  induré  à  sa  partie  moyenne. 

L'apparition  n'est  jamais  provoquée  que  par  la  toux;  la  marche  et  les 
smeices  quelque  peu  violents,  bien  que  ramenant  la  dyspnée  et  les 
feintes,  ne  font  pas  surgir  la  tumeur.  La  réciproque  n'est  pas  vraie,  car 
ktooz  ne  provoque  pas  nécessairement  le  phénomène.  Cette  apparition, 
Al  reste,  est  plus  ou  moins  fréquente,  puisqu'elle  peut  s'effectuer  de  cinq 
à  doqnanie  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  persistance  ne  varie 
pu  moins  :  tantôt  la  saillie  se  produit  au  moment  même  de  la  toux,  pour 
sUmer  avec  elle,  comme  s'il  s'agissait  d'un  ballon  que  l'expiration  et 
Rospiration  gonfle  et  dégonfle;  tantôt  au  contraire  la  distension  dure  de 
daesoondes  à  une  minute,  une  minute  et  demie;  un  jour  on  a  compté 
«entdeuxieoondes;  tantôt  enfin  la  tumeur  diminue  d'abord  de  moitié, 
pû,  i^»«B  un  arrêt  de  quelques  secondes^  achève  de  se  vider  d'un  seul 
coup. 

Fendant  sa  distension,  elle  offre  les  caractères  suivants  :  élastique, 
-  «teitente,  sonore  à  la  percussion,  évidemment  constituée  par  de  l'air 
leteau,  car  le  stéthoscope  appliqué  à  sa  surface  ne  perQoit  aucun  bruit 
i^MAdant  aux  mouvements  respiratoires» 

Sens  changement  de  couleur  à  la  peau,  indolente  à  la  pression,  elle 

Menatee  aeolement  une  sensation  de  gène  quand  elle  est  trop  tendue 

«  qu'elle  se  reproduit  à  de  trop  courts  intervalles;  Sa  persistance,  du 

;  m'entraTe  Dullemant  la  respiration,  la  phonation  ni  la  déglutition. 
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La  disparition^  comme  il  a  déjà  été  dit,  se  lait  brusquement,  en  un  oa 
4leux  temps  ;  la  pression  exercée  avec  la  main  n'y  aide  en  rien  et  n'amène 
jamais  la  réduction  qui,  toutefois,  s'effectue  plus  aisément  quand  le  patient 
exécute  des  mouvements  de  déglutition  ou  incline  vivement  la  tète  sur 
l'épaule  gauche. 

Outre  la  tumeur  du  côté  gauche,  on  vit  un  jour  apparaître  à  droite,  à 
la  partie  interne  du  triangle  sus-claviculaire,  derrière  le  bord  du  muede 
aterno*mastoidien,  une  autre  saillie  semblable,  mais  beaucoup  plus  petite, 
car  elle  ne  dépassait  jamais  le  volume  d'une  noix;  elle  surgissait  en  même 
temps  et  dans  les  mêmes  conditions  que  la  première,  offrait  les  mêmes 
caractères  extérieurs  et  par  conséquent  en  semblait  une  dépendance. 

Telles  furent  les  constatations  faites  dans  les  premiers  jours  de  novembre 
par  M.  Daremberg,  qui  institua  le  traitement  suivant  : 

lodure  de  potassium,  de  2  à  3  grammes  par  jour; 
.  Bromure  de  potassium,  de  1  à  3  grammes  par  jour; 

Deux  cautères  de  chaque  côté,  au  niveau  des  deux  premiers  espaces 
Intercostaux. 

Une  cuillerée  à  dessert  de  sirop  de  morphine  tous  les  soirs. 

Cette  médication  amena  une  amélioration  sensible;  la  dyspnée  et  les 
quintes  nocturnes  diminuèrent;  Tappétit  et  les  forces  reparurent;  la  sono- 
rité revint  dans  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  La  tumeur  cependant 
n'éprouva  tout  d'abord  aucune  modification;  elle  apparaissait  aussi  sou- 
vent et  présentait  le  même  volume.  C'est  seulement  vers  la  fin  de  dé- 
cembre qu'un  progrès  se  montra  également  de  ce  côté;  aussi  lorsque 
dans  les  premiers  jours  de  janvier  j*examinai  M.  H.  avec  mon  jeune  conr 
Irère,  nous  eûmes  quelque  peine  à  retrouver  les  phénomènes  signalés 
plus  haut. 

D'abord  la  petite  tumeur  du  triangle  sus-claviculaire  droit  ne  se  mon* 
trait  plus  ;  on  sentait  seulement  à  sa  place  un  empâtement  mollasse,  rap- 
pelant la  sensation  que  donnent  les  tumeurs  érectiles  veineuses  profondes. 
La  grosse  tumeur  du  côté  gauche  était  moins  volumineuse  et  paraissait 
beaucoup  plus  rarement.  Je  ne  pus  la  voir  le  jour  de  ma  première  visite 
et  c'est  par  hasard  que  je  l'aperçus  un  autre  jour  pendant  quelques  secondes 
seulement. 

Au  10  janvier  1886,  l'état  général  était  satisfaisant  et  la  respiration  était 
plus  facile.  En  revanche,  pendant  quelque  temps  la  déglutition  devint  on 
peu  laborieuse;  un  jour  même,  pendant  le  repas,  il  y  eut  quinte  de  tonx 
et  étoufTement.  Donc,  atténuation  des  symptômes,  mais  menace  constante 
de  voir  revenir  les  accidents.  M.  R.  se  lève  presque  toute  la  journée  et  peut 
laire  quelques  petites  promenades  en  marchant  doucement.  Il  obsenre 
autant  que  possible  le  silence,  car  la  parole,  continuée  quelques  minutflf» 
appelle  aisément  la  toux. 


■s 


Remarques.  —  On  comprend  avec  quel  intérêt  nous  observâmes  ce  Wt 
curieux  que  ni  l'un  ni  l'autre  n'avions  encore  rencontré.  En  ce  qui  con- 
cerne le  diagnostic,  nous  rejetâmes  l'hypothèse,  admise  au  début,  d'un 
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foître  da  lobe  gauche  du  oorps  thyroïde,  puis*celle  d*une  tumear  vascu- 
laiie,  bien  qu'il  existât  une  notable  turgescence  des  veines  du  cou  ;  et 
mas  00Q8  attarder  à  discuter  d^autres  suppositions  plus  ou  moins  vrai- 
snoblahles,  nous  reconnûmes  une  de  ces  tumeurs  aériennes  désignées 
«rnsle  nom  de  goitre  aérien,  trachéocèle  (sic),  et  caractérisée  ici,  comme 
di08  les  CBS  publiés  jusqu'à  ce  jour,  par  Tapparition  et  la  disparition 
n{»de8,  rindolence  et  Pabsence  de  phénomènes  inflammatoires,  la  sono- 
rité à  la  percussion,  la  relation  entre  la  toux,  TefTort,  et  la  distension  de 
kpoehe,  la  coexistence  de  troubles  du  côté  de  la  respiration,  de  la  pho« 
tttion,  de  la  déglutition,  etc. 

Cherchant  même  à  pénétrer  par  l'analyse  des  symptômes  aussi  loin  que 
le  permettait  Tabsence  de  constatations  directes,  nous  supposâmes  que 
Fiffectioo  avait  évolué  de  la  manière  suivante  :  à  une  époque  indéter- 
rnaée  et  sous  une  influence  restée  inconnue,  s'est  produite  une  perfora- 
tion de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  probablement  vers  la  partie  la 
pins  élevée;  une  sorte  de  sac  s'est  formé  ensuite  entre  la  trachée  et  l'œso- 
phage, a  lait  hernie  en  dehors  de  l'intervalle  des  deux  conduits  pour  se 
développer  à  l'aise  et  arriver  jusque  sous  la  peau  d'abord  on  haut  et  à 
gauche  vers  la  région  sus-hyoîdienne,  puis  plus  tard  en  bas  et  à  droite 
dans  lardon  sus-claviculaire. 

Ce  sac  doit  posséder  des  parois  minces,  souples,  extensibles  et  rétrac- 
tées, 00  au  moins  élastiques  ;  minces,  car  après  la  réduction^  le  toucher 
fie  constate  rien  dans  les  points  fortement  distendus  un  instant  avant  ; 
souples  et  extensibles,  car  la  saillie  se  développe  en  quelques  secondes  ; 
âastiques,  sinon  même  rétractiles,  car  l'affaissement  ou  la  réduction  s'ef- 
fectoeot  parfois  avec  autant  de  rapidité. 

lootiJe  d'ajouter  que  le  sac  est  tout  à  fait  isolé  de  ToBSophage,  où  les 
alimeotB  et  les  boissons  n'ont  jamais  pénétré. 

L'oriiiGe  de  communication  a  dû  être  au  moins  au  début  fort  étroit,  de 
içm  qu'après  s^ètre  rempli  d'air,  le  sac  restait  distendu  pendant  quel- 
9K8  instants,  occasionnant  alors,  par  compression  de  la  trachée  et  peut- 
être  aussi  des  nerfs  récurrents,  ces  formidables  accès  de  sulTocation 
tbservés  dans  les  premiers  mois.  Aujourd'hui  tout  porte  à  croire  que  la 
communication  est  assez  large  pour  que  l'air  circule  librement  de  la  tra» 
diée  dans  le  sac  et  du  sac  dans  la  trachée. 

Toutefois  l'orifice  en  question  ne  doit  pas  être  direct  et  présente  vrai- 
semblablement quelque  disposition  valvulaire  ou  autre,  qui  Touvre  et  le 
ferme  en  quelque  sorte  capricieusement.  Il  suffit,  pour  justifier  cette  asser- 
vi de  rappeler  que  la  poche  ne  se  remplit  pas  à  chaque  effort  de  toux  — 
<p*d]e  ne  se  vide  pas  par  la  pression  —  qu'après  être  restée  distendue 
vo  certain  nombre  de  secondes,  elle  s'affaisse  soudainement  avec  un  bruit 
et  une  sensation  qui  rappellent  la  rentrée  de  l'intestin  dans  le  ventre  quand 
on  réduit  une  hernie  ;  —  que  cette  réduction  enfin  est  plus  facile  dans 
Mrtaines  attitudes  du  cou  et  favorisée  par  les  mouvements  de  déglutition 
^û  déplacent  le  pharynx  et  l'oesophage. 

n  est  difficile  d'indiquer  la  cause  première  de  la  perforation  trachéale  et 
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lécmlsma  de  la  toraution  ulUrleun  du  me  aért«o,  nuis  on  peut  rii- 
■  quelques  hypothèses.  Voici  les  plus  vraisemblables.  Étant  donnile 
Mssemeat  de  la  trochée  (sulfisamment  démontré  par  le  oornsge,  1« 
ts  perçus  à  l'auscultation  du  cou,  la  toux,  la  dyspnée,  etc.,  te  tout 

intégrité  anatomique  et  physiologique  du  larynx),  la  partie  mem- 
leuse  du  conduit  s'est  dilatée  en  un  point  droonsorit  en  forme  de  ne, 
me  oela  s'observe  en  cas  d'anévrysmes  piriformes  ou  de  icysteg  Fyno- 
z  à  pédicule  efBlé.  —  Ou  bien  ta  paroi  amincie,  entlammée,  ramollie 
me  il  arrive  à  tous  les  canaux  muqueuz  en  amont  des  obBtaoles,a 

■ous  la  pression  de  l'air  expiré,  lequel  refoulant  exoentriquement  et 
k  peu  le  tissu  oonjonctlf  l&ohe  inter-traobéo-oesophagien  et  cervical 
ind,  s'est  creusé  un  sac  par  le  mécanisme  qui  préside  à  la  formatloa 
sneumooèles  du  crftne. 

>ua  ne  nous  prononcerons  pas  entre  ces  deux  explleationi  pithogé- 
es  et  ne  prolongerons  même  pas  une  discussion  un  peu  stérile  dans 
èce,  croyant  préférable  de  djre,quelques  mots  sur  le  pronoatic  et  le« 
sations  thérapeutiques. 

lur  apprécier  exactement  la  gravité  de  c&  cas,  11  faut  tenir  compte  de 
leurs  facteurs,  à  savoir  :  le  rétrécissement  de  la  traohée,  les  sacs 
ins,  et  enÛn  les  troubles  secondaires  du  o6té  du  larynx,  se  traduisant 
les  crises  de  Buffooation.  Il  est  bien  évident  que  c'est  en  ce  dernier 
t  que  réside  le  péril,  car  le  rétrécIsHement  est  assez  large  poor  «d- 
re  une  colonne  d'air  encore  suffisante,  et  les  dilatations  aérienoMM 
lient  pas  provoquer  d'accidents,  quel  que  soit  leur  degré  de  disten* 

Mais  le  péril  n'est  pas  conteetable,  puisque  d'un  moment  k  l'autre 
«nt  reparaître  ces  aooès  de  dyspnée  qui  ont  été  à  plusieurs  reprisa 
ai  alarmants*. 

',  que  pourrait-on  faire  contre  eux?  Rien  à  coup  sûr  contre  les  b*c 
,  La  seule  obnse  raisonnable  consisterait  à  attaquer  la  cause  premièn, 
■à-dire  le  rétrécissement  trachéal,  mais  il  faut  convenir  que  la  cfal- 
ie  n'est  pas  très  bien  armée  contre  celte  redoutable  lésion,  n'ayant  i  lui 
ser  que  la  section  de  l'obstacle,  faite  dedehors  en  dedans,  comme  s'il 
jsait  d'une  œsophagotom le  externe,  c'est-à-dire  la  trachéotomie.  Noua 
s  très  sérieusement  agité  l'éventualité  de  cette  opération,  qui  d«vien- 

oertainement  indispensable  si  la  dyspnée,  actuellement  encore  sup- 
ible  et  paroxystique,  devenait  continue  et  plus  menaçante. 

raison  de  I  &ge  du  malade,  il  faudrait  choisir  le  procédé  le  caoini 
ereux.  ëous  oe  rapport,  l'opération  de  Vicq  d'Aiyr,  réfaabilitét  par 

)epuia  la  Bn  de  jaoTier,  H.  Daremberg  a  reniarqné  que  la  tumeur  airienat 
iplètemenl  disparu  h  l'extérieur,  et  qu'en  même  tempi  le  laT^ni  aat  tri> 
>ïemeut  dévié  à  gauche,  il  aérait  possible  que  la  tumeur  ne  «ortanl  plusr' 
a  comprimerait  el  dévierait  la  tractiée  et  le  larynx.  It  se  pourrait  ta^^'  <[' 
>nche  droite  particîplt  4  cette  compreesion,  car  la  respiration  est  *  P«ii 
itibte  dam  la  moitié  supérieure  du  poumon  de  ce  cAlâ.  Il  y  a  même  eu  m 
re  pendant  2  joura  (an-),  avec  groa  crachats  verts,  corsage,  oppreasion,  pui*  ■ 
Il  le  1*  jour  expectoration  sanglante  avec  quelques  rAlesi  la  parlIemoyeDiia 
union  droit. 
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KiUuier  rt  pratiquée  au  thermo-cautère,  réallaenlt  toutes  les  oondi- 
tkfflffMibln  de  bënignité. 

ZjmdJb  objection  résiderait  dans  l'impossibilité  delranchir  le  rétréds- 
mmt  l'il  se  trouvait  trop  ban,  o'est-à-dire  trop  loin  da  l'ouverture  crioo> 
ttjTDilinuH.  A  quoi  l'on  peut  répondre  :  —  que  tout  tait  admettre  le  siège 
Mdgl'otistacle;  —  qu'on  pourrait  s'en  rapprocher  sans  aggraver  l'opé- 
Btiai  m  divisant  au  besoin  l'anneau  du  cartilage  oricoïde:  —  que  la 
omit  da  Erisbaber  est  longue;  —  qu'on  pourrait  d'ailleurs  lui  substi- 
totr  II  aoole  élastique  si  précieuse  que  M.  Colliu  a  bien  voulu  construire 
nrlaiitdicatioafl  de  l'un  de  nous  et  qui  a  très  bien  fonctionné  dans  un 
01  d« déviation  exirème  de  la  trachée;  —  et  qu'an  dernier  lieu  ai  le  rétr^ 
àMtoent  wt  très  proiondémeot  situé,  il  serait  inaccessible  au>sl  bien  k  la 
tnehéoXxnie  ordinaire  qu'à  la  laryn^tomie  oricofdienne. 

TgllaioDt  les  courtes  remarques  que  nous  a  suggérées  ce  cas  intéres- 
Mt,  qui  grossira  le  dossier  un  peu  maigre  de  la  traohéocèle.  Nous  n'avons 
p  cfantié  i  étendre  cette  note  en  rapprochant  notre  fait  de  ceux  que  la 
Kiena  possède  et  qu'on  trouvera  réunis  et  analysés  pour  la  plupart  dans 
htbtNdtU.  leDr  Détia'. 

Pail'«nplum.  —  Noos  apprenons  à  l'Instant  la  mort  de  M.  R....,  sur 
bqtdl»  H.  Daremberg  nous  donne  les  détails  suivants. 

•  ûtfinia  un  mois  la  matité  et  l'absence  de  respiration  gagnaient  tout  le 
(àté  dnit  de  la  poitrine  et  l'oppression  taisait  da  rapides  progrès.  Androl 
<t  uni  iTDDB  dans  ce  cas  éliminé  toute  idée  de  trachéotomie,  car  évldem- 
■1X1113)1  développait  une  tumeur  contre  laquelle  nous  ne  pouvions  rien. 
Mudi  dernier  les  criées  d'oppression  sont  survenues  avec  grande  vio- 
InUi  anc  aphasie  complète  et  commencement  d'asphyxie. 

1 A  mon  avis  les  ganglions  situés  autour  de  la  trachée  ulcérée  se  sont 
\  Irpatropbiéa,  et  je  ne  serais  pas  étonné  qu'au  dernier  moment  il  se  soit 
I  iMoffi  dans  ces  glandes  quelque  adéno-sarcome  à  marche  rapide.  Cette 
rQFMlàt  me  semble  justiliée  par  oe  fait  que  la  mère  et  la  sceur  du  ma- 
Mt  nal  mortes  de  cancer,  la  première  du  sein,  et  la  seconde  de  l'utérus. 
-InrilISM.. 

mtuk  du  trachéocéie,  Th.  <le  Paris,  I6&i. 
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(24  mars  —  i4  avril). 

M.  MoNOO.  —  Hernie  étranglée.  Kélotomie.  Mort  avec  des  phénO'-^ 
mènes  de  choc*  Œdème  cérébral  dû  à  une  lésion  rénale. 

Le  mot  de  shock  traumatique  dissimule  le  plus  souvent  notre  igno- 
rance des  causes  réelles  de  la  mort  et  est  appela  à  disparaître  par  suite 
des  progrès  de  la  scienoe.  Le  cas  suivant  est  un  exemple  des  lësions  qoe 
Ton  peut  rencontrer  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Une  femme  de  soixante-douze  ans  est  apportée  à  Phôpital  presque 
mourante  avec  une  hernie  étranglée.  L'opération,  faite  d'urgence,  ne  pré* 
sente  aucune  difficulté  spéciale,  mais  la  malade  ne  se  relève  pas,  reste 
dans  le  coma  et  meurt  au  bout  de  quelques  heures.  A  Tautopsie,  on  cons- 
tate qu'il  n*y  a  pas  eu  de  péritonite;  le  foie  et  le  poumon  sont  congés» 
tiennes,  le  cœur  gros  et  dégénéré;  les  reins  sont  de  volume  normal  mais 
jaunâtres,  un  peu  élastiques,  parsemés  de  cavités  kystiques;  la  sobstanœ 
corticale  est  blanchâtre,  les  pyramides  sont  d'un  rouge  vif  ;  il  s'agit, 
comme  l'examen  histologique  le  confirme,  d'une  néphrite  mixte  à  pré» 
dominance  interstitielle.  Du  côté  de  l'encéphale  il  y  a  de  roedème  céré- 
bral avec  un  peu  d'hydropisie  ventriculaire.  Les  ganglions  centraux  et 
les  capsules  ne  présentent  aucune  lésion. 

M.  MoNOD  attribue  la  mort  de  cette  malade  à  l'œdème  cérébral,  qui 
s'était  produit  sous  l'influence  de  la  lésion  rénale.  Il  s'appuie  sur  le» 
recherches  faites  à  Bicètre  par  M. -Raymond,  qui  a  décrit  une  forme  spé- 
ciale d'urémie  lente,  sans  attaques  convulsives,  qui  détermine  de  Foedème 
central  et  amène  la  mort  par  anémie  cérébrale  en  comprimant  les  petitsr 
vaisseaux.  La  mort  arrive  avec  des  symptômes  qui  peuvent  faire  croire 
à  une  hémorrhagie  cérébrale  ou  à  un  ramollissement  étendu,  soit  spOD* 
tanément  par  suite  des  progrès  de  l'afTection,  soit  à  propos  d'une  cir- 
constance adjuvante,  comme  un  elTort,  une  fatigue,  et  en  particulier 
l'ébranlement  opératoire. 

A  l'avenir,  l'état  de  la  substance  cérébrale  devra  dono  être  noté  avec 
soin  dans  les  cas  de  mort  post-opératoire  inexpliquée. 

Quand  il  ne  s'agit  pas  d'une  opération  d'une  urgence  absolue,  l'ezaiDen 
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nettra  de  faire  le  dlagnostlo 
certain. 

iT-cHco-thyroïdienne. 

ms  personnelIeB  de  Uryngo- 

e  comme  opération  prélimi- 

planoher  de  la  boucM  «t  du 

ion  du  oricoide  néceuaire  & 

lie  à  bec  d«  Krishaber  de 

Ite. 

e  oanoer  du  pharynx.  Laryn- 

, -,  r-.-  -.nés  le  30    septembre  1882. 

AaniM  bdmorrhagie.  lutroduotioa  facile  d'une  oanule  de  9  à  10  milli- 
witm,  très  bien  tolérée.  Malheureusement  la  dyspnée  reparait,  et  malgré 
DM  imêlîoration  passagère  après  le  plaoement  d'une  canule  plus  toIu- 
■BiiKUM  laite  par  M.  Ricbet,  qui  incisa  le  crlooïde,  le  malade  meurt  en 
^mi«rlS83.  L'autopsie  montra  que  la  trachée  était  comprimée  par  des 
gughoDt  dégénérés.  Les  cartilages  du  larynx  étaient  envahis  par  le 
DMfilMme.  et  le  criooide  présentait  dans  sa  moitié  gauche  une  fracture 
pmbologiqae  qui  avait  permis  k  la  canule  de  descendre  en  écartant  les 
dMn  bonis  de  l'incision  antérieure  faite  à  oe  cartilage. 

m.  Homme  de  cinquante-huit  ans.  Dyspnée  d'origine  laryngée  sans 
dagDortic  précis.  Laryngotomie  le  8  novembre  18SÎ  avec  indston  du 
KVDide.  Introduction  facile  de  la  canule,  qui  est  bien  tolérée  après  avoir 
pnmiqaé  un  peu  de  dysphagie  les  premiers  jours.  La  mort  survient 
'■■mit  par  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée.  Une  fracture  patholo- 
PfOBdu  thyroide  et  du  crlooïde  avait  permis  encore  id  la  descente  de  la 

BBOU. 

LlnciMon  du  criooide  a  paru  nécessaire  ici  parce  que  la  tète  n'était 
f  placée  dans  une  extension  sufRsante  pendant  l'opération.  Cette 
■■Kple  précaution  suffit  pour  rendre  l'espace  assez  large. 

IV.  Homme  de  trente-huit  ans.  RétrécisBement  syphilitique  du  larynx 
|H  MHidure  des  cordes  vocales  &  leur  partie  antérieure.  La  laryngotomie 
WUtele  24  mai  1884,  la  tète  étant  placée  dans  une  extension  modérée; 
■m  tople  coup  de  pointe  est  donné  à  la  membrane  crico-thyroldienne  et 
'^'""Mare  complétée  par  l'introduction  d'une  canule  h  twc  de  10  milU- 
•nitrea  Introduction  facile.  Tolérance  parfaite.  Seulement  léger  œdème 
A«  cordes  vocales  sans  symptômes.  Revu  19  mois  plus  tard,  le  malade 
portait  encore  sa  oauule  sans  gène  et  parlait  parfaitement  à  voix  cbu- 
Bdotés.  La  tolérance  dure  encore  aujourd'hui,  depuis  deux  ans  environ. 

V.  Vieillard  atteint  de  cancer  de  la  langue.  Laryngotomie.  Tolérance 
eoQplète  de  la  cauule.  Mort  au  bout  de  quatre-vingts  Jours.  Le  larynx 
était  envabi  par  le  cancer,  mais  le  criooide  était  intact  et  seulement  un 
PM  êrodé  sur  son  bord  supérieur. 

M.  Kicbelot  exprime  le  vœu  que  l'opératioa  de  Vioq-d'Azyr  remplace 
ftn.  »  CBii.,  TOUR  VI.  -~  1886.  28 
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définitivement  chez  l'adulta,  à  moins  d'indication  apéclBle,  la  trachéotomie, 
qui  est  dif  Hcile  et  dan^reuae  et  peut  tuer  le  malade  par  hémorrhagie  an 
ooura  même  de  l'opération. 

On  aait  que  les  dimenalona  de'l'eapace  crico-thyroidien  sontde6à7 
mlUimètro  vers  douze  ana.  et  de  8  à  M  chez  l'adulte,  ce  qoi  permet  le 
passage  facile  d'une  canule  de  10  millimètres,  bien  suffisante  à  assurer 
i'bématoae.  L'incision  du  crîcoide  est  bien  rarement  nécessaire  si  l'on  i 
mfee  la  tète  au  moment  de  l'opération  dans  une  esteosioD  modérée. 

Le  thermo -cautère  est  inutile,  car  on  n'a  aucune  hémorrhagie  k  craindre 
et  l'on  sacrifie,  en  l'employant,  la  rapidité,  qui  est  un  des  avantages  de  la 
laryngotomie.  La  fixation  du  cartilage  thyroïde  entre  deux  doigts  est 
inutile.  L'index  gauche  est  utilisé  pour  marquer  sur  la  ligne  médiane  la 
saillie  du  orioofde,  véritable  repère,  et  l'ongle  placé  sur  son  bord  supé- 
rieur ne  doit  paa  l'abandonner  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  II  ne  faut 
pas  se  laisser  arrêter  par  l'étroitesHO  que  paraît  toujours  avoiritraven  la 
peau  l'espace  crlco-thyroidien.  On  incise  la  peau  sur  une  très  petite  éten- 
due, on  coupe  le  tissu  cellulaire  jusqu'à  la  membrane.  On  fait  enroite 
aur  la  membrane  thyrohyoidienne  une  simple  ponction  avec  la  pointe  dn 
bistouri;  on  agrandit  l'ouverture  en  introduisant  directement  la  canule 
à  bec  de  Krishaber,  de  10  millimètres  de  diamètre  au  plus.  Cet  instru- 
ment est  indispensable  et  l'emploi  d'une  canule  ordinalrs  expose  k  uo 
insuccès. 

Ainsi  faite,  cette  opération  est  toujours  d'une  simplioité  extrême  et  n'a 
jamais  donné  de  déboires. 

Une  fois  seulement,  chez  un  malade  opéré  par  M.  Vemeuil,  la  mort  ot 
survenue  par  hémorrhagie,  le  tronc  brachio-céphalique  artériel  ayant  été 
ulcéré  ainsi  que  la  paroi  trachéale;  mais  on  connaît  plusieurs  malheun 
semblables  survenus  après  la  trachéotomie,  oe  n'est  donc  pas  un  acddent 
propre  à  la  laryngotomie.  Du  reste,  la  canule,  d'abord  serrée,  devient 
mobile  après  quelques  jours. 

Quelles  sont  les  indications  respectives  de  la  laryngotomie  et  de  la  tra- 
chéotomie? La  laryngotomie  est  préférable  en  cas  de  goitre,  de  tumeors, 
de  déviations,  de  brièveté  du  cou,  d'emphysème,  de  phlegmon,  de  oIm- 
trioe  vicieuse,  etc.,  le  larynx  étant  toujours  facile  à  retrouver  et  i  recon- 
naître. La  trachéotomie  sera  évidemment  Indiquée  si  l'obstacle  nège  sU' 
dessous  du  larynx  et  si  le  larynx  présente  des  lésions  spéciales,  tellM 
qu'une  tumeur  saillante  dans  sa  cavité  ou  des  altérations  avancées  de  ses 
cartilages.  En  dehors  de  ces  conditions,  on  peut  dire  que  ta  trachéoloioie 
chez  l'adulte  est  une  Imprudence. 

H.  Verhbdil  appuie  les  conclusions  de  M.  Richelot,  sauf  pour  l'emplid 
du  thermo-cautère,  qui  lui  parait  avantageux. 

M.  Le  Dsinn,  dans  un  cas  personnel,  a  été  frappé  de  la  simplioité  extrâow 
de  l'opération. 

Il  est,  du  reste,  de  l'avis  de  M.  Richelot,  et  ne  croit  pas  le  tbermo-caa- 
tëre  indispensable.  11  a  vu  mourir  un  vieillard  d'bémorrbagie  en  nappe 
nne  heure  après  une  trachéotomie,  faite  il  cet  vrai  pour  un  cancer. 
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ure  des  voies  aériennes  chez  l'adulte, 
par  ta  laryngotomie  qui  a  été  ditricile 
en  avait  pas  l'habitude.  Au  contraire 
te  simple,  et  la  seule  fols  où  elle  était 
'  thyroïdienne  qui  aurait  aussi  bien 

mie,  qu'il  a  vu  faire  à  M.  Panas  avec 
-thyroïdienne  suppose  déj^,  pour  pou- 
'éolsion  de  diagnostic  relativement  aa 
est  très  simple. 

Schoué  une  lois  soua  mes  yeux  entre 
■hagie  grave  est  survenue, 
discussion  pour  faire  connaître  i  la 
idavérlques  nombreuBea  auxquelles  je 
a  rapports  que  j'ai  eu  à  taire  sur  cette 
is  lesquels  se,  trouvent  la  plupart  des 

crico -thyroïdien  sont  variables;  elles 
Ilimëtres  et  demi  et  13  millimètres,  S  à 

-, ,  „ ,  Je  9  à  11,  Une  canule  peut  donc  être 

FImm  dang  cet  espace,  d'autant  plus  qu'il  peut  s'agrandir  par  bascule  du 
lliîtide  nu  Ib  oriooide  de  façon  à  donner  h  la  canule  la  liberté  néces- 
Bin, 

L'opéntioi)  de  ta  laryngotomie  est  tatile,  on  ne  rencontre  généralement 
^ncbemin  que  de  petits  vais>:eaux;  quelquefois  cependant  cet  espace 
'^  «a/é  par  de  grosses  veines  ou  le  lobe  moyen  du  corps  thyroïde.  J'ai 
MUillé  de  faire  sur  la  membrane  deux  débridements  latéraux,  pour 
'"'«r  n  déchirure  et  colle  de  la  muqueuse  ;  cela  est  nécessaire  quand  on 
"t^  une  canule  ordinaire  ;  on  peut  s'en  passer  quand  on  a  une 
«mikibeo, 

Ht  1»  canule  que  l'on  introduit  est  trop  volumineuse,  elle  détermine  une 
''^c'ure  da  cricoîde  au  niveau  de  son  arc  antérieur,  surtout  si  le  bord 
MpérHoT  du  cartilage  a  été  entamé  avec  le  bbtouri  ;  le  diamètre  ext^ 
ntur  de  U  canule  doit  mesurer  8  à  10  millimètres  chez  la  femme,  9  à 
^1 1^  l'homme.  S'il  y  a  quelque  ditGoulté  d'Introduction,  Il  est  facile 
1  j  Tonéiter  par  la  section  du  oricoïde,  dont  le  seul  inconvénient  est  la 
'l^^ioB  JluFtique  qu'exercent  sur  la  canule  les  deux  moitiés  du  cartilage 
"^  n  qui  peut  déterminer  l'eipulsion  de  oslle-ci,  comme  je  l'ai 
*'*'^  Cet  InooDvénient  n'est  paa  &  craindre  avec  une  canule  de  cour- 
"'^  (t  da  dimensions  convenables. 

^''iuiTement  aux  indications  comparées  de  la  trachéotomie  et  de  la 
'^Sotomie,  cette  dernière  s'impose  quand  le  corps  thyroïde  est  volu- 
"""8.  que  le  cou  est  court  ou  qu'il  y  a  des  gros  vaisseaux  en  avant  de 
'  indté»,  de  même  que  quand  il  est  urgent  d'ouvrir  les  voies  aériennes 
t  qa'on  n'a  p^s  de  canule  sous  la  main  ;  l'incision  de  la  membrane  crico- 
'T'^^'^eone  dilatée  avec  le  petit  doigt  reste,  en  effet,  quelque  temps  béante 
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flans  canule  et  l'introduction  de  celle-ci  peut  être  évitée  quand  la  oanse 
d'aaphyxie  eat  très  passagère,  oooune  Ta  fait  remarquer  Esmarck*. 

En  dehors  de  ces  conditions,  on  peut  dire  encore  que  cette  opération  est 
appelée  à  entrer  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  sans  prétendre  se  sub- 
stituer absolument  à  la  trachéotomie,  ce  qui  serait  prématuré  à  cause  du 
petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  Ta.  employée. 

M.  Oouguenheim  la  croit  contre-indiquée  chez  des  tuberculeux,  à  cause 
des  altérations  possibles  des  cartiUges  sans  signes  objectifs,  car  il  a  observé 
dans  ces  conditions  une  fracture  comminutive  du  cricoîde. 

Enfin,  il  faut  faire  des  réserves  sur  Tétat  du  larynx  après  Tablatiou^ 
d'une  canule  longtemps  portée  dans  l'espace  inter-crico-thyroidien,  et 
sur  la  persistance  possible  d'une  fistule. 

M.  Lebbg.  —  Hernie  congénitale  étranglée.  Ectopie  testiculaire.  Cas* 
tration.  Résection  du  sac,  Guérison, 

Il  s'agissait  d'une  hernie  inguinale  intra-pariétale,  étranglée  par  un 
collet  extrêmement  élevé.  Après  débridement  et  réduction  de  rintestin^ 
M.  Lebec  trouvant  le  testicule  en  ectopie  mou  et  atrophié  ne  crut  pas 
utile  de  le  conserver  au  milieu  d'un  tissu  de  cicatrice  et  se  décida  à  len- 
lever,  ce  qui  permit  facilement  de  £aire  l'excision  du  sac  et  la  suture  du 
collet  en. y  comprenant  le  cordon.  La  réunion  immédiate  manqua  en 
partie  et  il  se  produisit  une  fistule  qui  suppura  6  semaines,  sans  donner 
issue  à  aucun  fil.  Le  malade  est  guéri  complètement  aujourd'hui. 

M.  NiGAisB.  —  Manifestations  multiples  de  tuberculose  osseuse  sbm 
lésions  viscérales,  Guérison  après  plusieurs  interventions. 

Le  malade  que  présente  M.  Nicaise  est  un  garçon  de  vingt-cinq  ans 
qui,  depuis  l'âge  de  quinze  ans,  a  presque  toujours  eu  des  ostéites  et  des 
ostéo-arthrites  tuberculeuses  :  le  maxillaire  inférieur  fut  pris  à  seize  ans^ 
l'articulation  tibio-tarsienne  droite  à  dix-sept,  le  poignet  droit  à  dix-neuf, 
et  toutes  ces  ostéites  aboutirent  à  des  fistules.  En  1883,  quand  il  entra 
dans  le  service  de  M.  Nicaise,  Tétat  général  de  ce  malade  paraissait  déses* 
péré;  l'abondance  de  la  suppuration  était  très  grande,  mais  on  ne  cons- 
tatait aucune  lésion  viscérale.  Ses  abcès  furent  ouverts,  curés,  draines; 
on  fît  ensuite  amputation  de  la  jambe  droite.  La  guérison  fut  rapide  et 
l'état  général  commença  déjà  à  s'améliorer.  Cet  hiver  il.  Routier  lui  fit 
l'amputation  de  Tavant-bras  droit;  la  cicatrisation  fut  ég&le°^®i^^  ^P^^ 
et  l'état  général  de  ce  sujet  est  aujourd'hui  très  bon. 

Ce  fait  est  un  bel  exemple  de  l'action  que  peut  avoir  la  chirurgie  sur 
des  tuberculoses  osseuses  multiples  à  manifestations  successives,  à  condi- 
tion qu'il  n'y  ait  pas  de  lésions  viscérales.  M.  Nicaise  a  déjà  vu  plusieurs 
cas  de  ce  genre. 

M.  Reclus  a  vu  à  Bicètre  un  homme  de  cinquante-six  ans  qui  avait 
eu  dans  sa  jeunesse  des  accidents  pulmonaires  tuberculeux,  des  hémo» 
ptysies  répétées,  et  qui  ne  présente  plus  actuellement  aucun  symptôme 
thoracique.  Son  état  général  est  assez  bon.  Cet  homme  a  sucoessirement 
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lubi,  pour  d«8  luberculoseï  osseoseo,  Tamputation  tiblo-tarsienne,  puis 
rimpatatioa  de  la  Jambe  du  même  oAté,  l'amputation  de  la  main  et  de 
fmalina  k  deox  hauteurs  différentM.  En  outre,  il  a  eu  une  aërie 
JUrèj  btAda  que  U.  Reclus  a  traités  par  les  procédés  aotuelfl. 

H.  Lb  Pobt.  —  rumeur  de  l'orbite. 

Di^td'uneniant  de  treiseans  et  demi  présentant  depuis  quatre  ans  de 
roophtlialmie  à  gauche  et  qui  a  rendu,  il  y  a  quelques  semalnee,  un  peu 
lesalière  •éro-punilente  par  le  nez.  La  tumeur  a  pris  des  proportions 
Mtn anuidérablee  dans  oes  derniers  temps;  depuis  huit  jours,  l'œil  est 
àëfii  m  bu  et  la  peau  de  la  paupière  supérieure  est  devenue  rouge.  On 
cuwtite  k  la  partie  supéro -antérieure  de  l'orbite  une  tumeur  molle,  fluo- 
luott,  uns  battements  ni  bruits  de  souffle,  avec  épaississement  du 
tndkl.  Lw  mouvements  et  les  fonotions  de  l'œil  sont  intacts.  La  pres- 
>loo  RT  la  tumeur  est  douloureuse.  U.  Le  Fort  se  demande  al  l'on  a 
tBtin  ici  i  an  sarcome,  ou  à  une  tumeur  vasoulaire,  ou  à  un  abcba. 
I 

I     ï-ViuiDiL.  —  Pied  bot.  Tanectomie.  Pansement  antiseptique  ou- 

I    vai.  fttireesement  tardif.  Bon  résultat  fonctionnel. 

j       H.  VantJiL  présente  lee  moules  en  pl&tre,  pris  avant  l'opération  et 

I  qm il  cicatrisation,  d'un  pied  bot  qu'il  a  traité  par  la  tarseotomie  ches 

moibal  d'une  dizaine  d'années.. La  déformation  était  telle  qu'il  fallut 

;   alnn  l'utragale,  le  cuboïde,  te  scaphoïde  et  la  partie  antérieure  du 

alaneam.  Le  redressement  du  pied  n'a  été  fait  qu'au  bout  d'un  certain 

I   lttii|>,  la  plaie  n'ayant  pas  été  réunie  et  ayant  granulé  sous  le  pansement 

:t  iodoformé.  L'enfant  était  guéri  au  bout  de  deux 

rant  les  membres  de  la  Société,  qui  peuvent  constater 

stlonnel  est  extrêmement  satisfaisant. 

iHifiÈBB  a  traité  avec  succès  par  l'extirpation  de  l'astra- 

atteinte  d'un  pied  tx>t  qui  ne  lui  permettait  de  marcher 

L'articulation  de  cet  orteil  était  atteinte  d'une  tumeur 

u  d'alwrd  guérir. 

lons,  la  réunion  et  la  suture  sont  toujours  possibles  et 
lies  jours  de  traitement.  Un  point  très  important  de 
re  des  pieds  ainsi  opérés  est  leur  amélioration  oonsl- 
|ue  temps.  Celui  du  malade  de  ti.  Verneuil  en  est  un 
ï  bien  mieux  que  le  moule  qu'on  en  a  pris  après  la 
son  malade  aussi,  M.  Luoas-Cha  m  pionnière  avait  noté 
ement  du  pied  en  dedans  par  la  malléole  externe  oon- 
t  qui  a  disparu,  le  pied  reposant  aujourd'hui  à  plat 
I  montrent  qu'il  faut  toujours  chercher  à  conserver  la 
«  et  n'enlever  la  malléole  externe  qu'au  bout  de  denx 
par  une  seconde  opération,  si  elle  continue  à  empè* 
Dt  du  pied. 

résultat  obtenu  par  U.  Verneuil  ne  doit  pas  taire 
ocès  semblable  dans  tous  les  cas  de  tarsotomie  ;  Il  fout 
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savoir  que  souvent  les  sujetsmarchent  plus  mal  après  qu'avant.  L*&ge 
est  un  élément  de  détermination  capital  :  Si  la  tarsotomie  est  accep- 
table chez  les  adultes  et  les  enfants  âgés,  les  sections  fibreuses  et  les 
appareils  faits  par  le  chirurgien  donnent  de  très  bons  résultats  chez  les 
très  Jeunes  enfants. 

A  propos  de  ces  appareils,  je  dirai  qu'on  a  proposé  au  congrès  de 
Berlin  de  1885  une  heureuse  combinaison  des  appareils  plâtré  et  silioaté  : 
on  applique  un  bandage  silicate,  et,  par^dessus  lui,  un  appareil  plâtré  qui 
assure  sa  consolidation  en  bonne  position.  Quand  le  silicate  est  bien 
solide,  après  quelques  jours,  on  enlève  le  plâtre.  Les  inconvénients  dus 
à  la  dessiccation  lente  du  silicate  sont  ainsi  supprimés,  et  le  malade  a  un 
appareil  plus  léger,  plus  solide  et  plus  propre  que  le  plâtre. 

M.  VBaNBUiL  répond  à  M.  Lucas-Championnière  que  la  très  épaisse 
couche  de  tissu  inodulaire  consécutive  à  la  cicatrisation  par  bourgeonne- 
ment a  contribué  beaucoup,  à  son  avis,  à  donner  à  l'articulation  nouvelle 
sa  solidité.  La  suppuration  et  une  inflammation  modérée  sont  utiles  à  oe 
point  de  vue  et  contre-indiquent  la  réunion. 

M.  TâÉLAT.  La  réunion  rapide  après  les  résections  de  Tépaule  et  de  la 
hanche  n'empèohe  pas  la  formation  de  ces  liens  fibreux,  d'une  pathogénie 
obscure,  et  d'une  utilité  extrême.  Je  les  ai  constatés  dans  ces  conditions 
sur  un  réséqué  de  l'épaule,  mort  d'une  complication  étrangère  à  l'opéra- 
tion. 


I.  M.  Cauchois  (de  Rouen)  —  Cathétérisme  rétrograde  au  cours  de 
Vuréthrotomie  externe. 

II.  M.  DoNART  (de  Bourges).  —  Cathétérisme  rétrograde  après  une 
rupture  traumatique  de  Vurèthre.  Rapport  de  M.  Monod. 

I.  M.  Cauchois  a  eu  affaire  à  un  homme  de  vingt-six  ans,  porteur  d'un 
rétrécissement  infranchissable  de  Turèthre,  et  qui  avait  déjà  subi  sans 
succès  une  urétbrotomie  externe  sans  conducteur.  Cette  opération  ayant 
été  tentée  de  nouveau  sans  plus  de  succès,  ce  chirurgien  se  décida  à  faire 
la  taille  hypogastrique  et  le  cathétérisme  rétrograde,  et  put  retrouver 
ainsi  le  bout  postérieur.  Le  malade  était  guéri  au  bout  de  trois  mois. 

II.  Dans  le  cas  de  M.  Donart,  il  8*agit  d'un  jeune  garçon  de  huit  ans, 
tombé  à  cheval  sur  un  échalas  qui  avait  atteint  la  région  inguino-acro- 
Jtale.  L'uréthrotomie  interne  ayant  échoué,  on  fit  la  taille  hypogastrique 
et  le  cathétérisme  rétrograde.  Le  sujet  était  guéri  au  bout  de  dix-neuf 
jours,  mais  il  se  forma  bientôt  un  rétrécissement  étroit  de  l'urèthre,  qu'on 
ne  put  dilater  à  cause  de  l'indocilité  du  petit  malade. 

Cette  opération  a  été  rarement  pratiquée  pour  les  ruptures  traumati- 
ques  récentes  ;  le  rapporteur  n'en  connaît  que  trois  exemples,  appartenant 
l'un  à  M.  Piedvache  qui  Ta  présenté  à  la  Société,  un  autre  à  Volkmann  et 
un  autre  à  M.  Péan. 

Après  en  avoir  exposé  l'historique,  M.  Monod  étudie  les  indications  et 
les  procédés  opératoires  du  cathétérisme  rétrograde  par  la  voie  hypo- 
gastrique. 


plus  Urd,  D'après  M.  Guyon,  la  temporisation  n'a  alors  que  dea  avan- 
Uge9. 

Suu  lei  ruptures  traumatiquea  récentes  de  l'urothre,  en  supposant  un 
cas  ptn  qui  Indique  l'incision  pérînéale  d'urgence,  la  recherche  du  bout 
poatériear,  ordinairement  facile,  peut  présenter  des  difHcultés  insurmon- 
taUn.  Him  l'urgence  n'est  pas  absolue  et  l'on  peut  recourir  aux  ponc- 
liooicipillaireB  si  la  vessie  ne  se  vide  pas  malgré  une  large  incision  péri- 
néilé;  le  bout  postérieur  peut  se  révéler  plus  tard.  Si,  au  contraire,  après 
^nteatiliTes  répétées,  la  découverte  du  bout  postérieur  est  considérée 
eomae  impossible.  Il  vaut  mieux  faire  le  cathétérisme  rétrograde  que 
d'ibudonner  son  malade  à  un  rétrécissement  très  serré  ou  même  ù  une 
oUilénlion  du  oanal.  Voillemîer  avaitconseillé  dans  ces  conditions,  d'aller 
cberclier  l'urèthre  derrière  la  rupture,  procédé  difficile  et  incertain.  Peut- 
ilre  M.  Donart  a-t-il  opéré  un  peu  vite,  mais  il  faut  dire  qu'il  s'agissait 
d'uo  BDCant  très  indocile  qu'il  fallait  endormir  pour  pouvoir  faire  une 
poMtioD  capillaire.  On  peut  dire  en  résumé  que  le  cathétérisme  rétro> 
inde  d'emblée  ou  retardé  peut  devenir  une  opération  indiquée  ou  néces- 
■ÙR  après  les  ruptures  traumatiquea  de  l'urèthre,  conclusion  déjà  formu- 
Ih  entre  autres  par  HM .  J.  Bœckel  et  Bouilly. 

Soaberbielle  et  Chassaignac  avaient  enoore  recommandé  cette  opération 
peu  les  aTFections  prostatiques  et  en  cas  de  fausse  route,  mais  sans  four- 
nit d'observations  à  l'appui.  U.  Robmer,  de  Nancy,  l'a  faite  pour  une  ré- 
tattàoa  d'urine  de  cause  prostatique  chez  un  malade  qui  ne  put  supporter 
1*  sDode.  On  est  aatorisé  à  l'imiter  quand  il  est  indiqué  de  mettre  une 
■■"■dei  demeure  et  qu'où  ne  peut  y  réussir,  avec  l'espoir  de  profiter  ulté- 
tirarenieQt  de  l'ouverture  bypogastrique  pour  exolaer  l'obstacle  prosta- 
tiqne,  îDlervention  dont  M.  Guyon  accepte  le  principe.  En  tous  cas,  c'est 
IQK  maource  exceptionnelle  pour  des  cas  exceptionnels.  Plus  rarement 
raewe,  cette  opération  sera  indiquée  pour  les  fausses  routes,  dans  les- 
^Hles  ponctions  oapUlaires  permettent  d'attendre  sans  danger  que  le 
Cathétérisme  soit  redevenu  possible. 

M.  li(noD  aborde  ensuite  l'étude  des  procédés  opératoires, 


M. 
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841  existe  déjà  une  fistule  hypogastrique,  il  faut  en  profiter,  en  l'agran- 
dissant au  besoin,  car  un  orifioe  étroit  rend  rintroduction  de  la  sonde 
difficile.  Il  faut  alors,  disait  Sédillot,  un  bonheur  exceptionnel  pour  éviter 
les  dépressions  à  la  muqueuse  et  conduire  la  sonde  à  travers  le  col. 

S'il  n'existe  pas  de  fistule,  on  aura  à  choisir  entre  la  ponotion  et  la 
taille. 

Toutes  les  fois  que  la  vessie  se  videra  du  côté  du  périnée,  et  ce  sont  les 
cas  les  plus  fréquents,  la  ponction  est  dangereuse  et  la  taille  seule  pos- 
sible. 

Même  si  la  vessie  est  distendue  la  taille  est  préférable,  car  elle  rend  plus 
facile  le  cathétérisme,  qui  peut  être  parfois  impossible  à  travers  roriûce 
d'une  ponction.  D'ailleurs  la  taille  n'est  pas  plus  dangereuse,  au  contraire, 
et  ne  doit  pas  entraîner  la  mort  avec  les  perfectionnements  actuels. 

Si  on  se  décide  à  la  ponction,  il  faut  la  faire  le  plus  haut  possible,  ce  qui 
rend  le  cathétérisme  plus  facile,  sans  s'éloigner  toutefois  de  plus  de  trois 
centimètres  au  bord  supérieur  de  la  symphyse. 

Pour  la  taille,  sans  parler  du  procédé  en  deux  temps,  peut-être  plussdr, 
mais  qu'il  ne  recommande  pas,  M.  Monod  préfère  Tincision  verticale  à 
Tincision  transversale,  recommandée  par  M.  Duplay.  La  vessie  découverte, 
il  faut  la  ponctionner  avant  de  Touvrir  pour  éviter  aux  tissus  le  contact 
de  Turine  souvent  altérée  qu'elle  contient.  L'orifice  uréthral  sera  cherché 
avec  un  cathéter  métallique  à  grande  courbure^  qui  suivra  la  face  posté- 
rieure de  la  symphyse;  on  s'assurera  avant  de  pousser,  que  le  bec  est  bien 
placé;  un  doigt  rectal  vérifiera  sa  situation.  On  peut  aussi  introduire  l'in- 
dex dans  la  vessie  pour  déterminer  la  situation  du  col.  Enfin  la  sonde  à 
demeure  sera  placée  en  ayant  soin  d'y  mettre  un  fil  sortant  par  la  plaie 
bypogastrique,  qui  servira  à  la  replacer  quand  il  faudra  la  changer. 


'I 


>  4  , 


M.  PoNCBT.  —  Examen  histologique  de  granulations  de  la  conjonc' 
tive:  leur  microbe. 

M.  Poncbt  a  pu  faire  un  examen  très  complet  des  granulations oonjonc- 
tivales  sur  un  œil  énucléé  dans  lequel  elles  avaient  envahi  toute  Tépais- 
seur  de  la  cornée,  grâce  sans  doute  à  une  opération  d'iridectomie.  Il  a  pu 
observer  et  faire  représenter  pour  la  première  fois  le  microbe  de  la  con- 
jonctivite granuleuse,  qui  remplissait  toutes  les  cellules  et  existait  même 
dans  leur  intervalle.  Ce  microbe  n'est  pas  comparable,  comme  l'a  prétendu 
Satler,  à  celui  de  l'uréthrite  aiguë,  qui  est  beaucoup  plus  volumineux 
et  ne  se  comporte  pas  de  même  relativement  aux  cellules.  M.  Poncet  £iit 
passer  des  planches  reproduisant  les  préparations  microscopiques  qu'il  a 
obtenues. 


M.  Vacheb.  —  Modification  à  l'opération  de  la  cataracte.  Rapport  de 
M.  Chauvel. 

M.  Vacher  donne  la  préférence  à  la  méthode  du  lambeau  coméen,  sans 
iridectomie.  Il  a  remplacé  la  pince  à  fixation  habituelle  par  une  pince  ee 
fermant  d'elle-même,  petit  avantage  qui  ne  compense  pas  les  inoonvi- 
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Snfin  U.  Vw>her  peiue, 
if  fftvoriie  la  hernie  de 


Irémité  inférieure  du 

ipui9  sa  naissance  au 
e.  Stationnaire  jusqu'à 
3  à  prendre  un  eertain 
use  et  devint  très  oon- 

avant  l'entrée  de  cette 
Bsue  à  un  liquide  lim- 

heures.  A  son  entrée, 
joouverte  par  une  peau 
elle  tumeur  était  fluo- 
e,  aucun  trouble  de  la 

Pravaz  donna  iseue  au 
une  nouvelle  rupture 

le  développée  au  niveau 
e.  L'ablation,  pratiquée 
jn  pédicule  s'enfonçant 
bleu  conformé.  Ils'agts- 

apidement  sans  aucun 
inddeot. 

L'ezuQen  de  la  pièce  fît  reconnaître  une  vaste  poche  à  paroi  Ûbreuse 
K  eontinuant  par  un  pédicule  étroit  et  canalioulé  avec  une  petite  poche 
<tn  Totume  d'un  œuf  de  poule  qui  répondait  au  coociyx.  Au  centre  était 
V»  p'tite  masse  graisseuse  lipomateuae. 

Ltt  cas  de  ce  genre  sont  rares,  car  M.  Kirmisson  ne  connaît  qu'un  seul 
uoDpIe  anlérieur,  c'est  l'observation  de  Breune,  citée  par  M.  Duplay,  de 
B^iuagDcèle  se  produisant  à  travers  l'extrémité  inférieure  du  canal  sacré. 

Q  lunlt  été  intéressant  de  préciser  davantage  les  rapports  de  cette 
toiMDT  arec  le  canal  sacré,  mais  M.  Kirmisson  n'a  pas  cru  prudent  de 
«Iwnheri  introduire  un  stylet  dsns  le  pédicule  qu'il  a  lié.  Enfin  le  liquide 
qu'il  unit  fallu  analyser  s'est  trouvé  perdu.  On  a  seulement  constaté 
VU  contenait  un  peu  d'albumine. 

IL  Riniiisson  fait  passer  plusieura  dessina  représentant  la  tumeur. 

H.  UoiiOD.  —  S'agit-il  bien  là  d'une  méningooèle?  Je  croirais  plutAt  à 
DM  de  ces  tumeurs  oongénitalee,  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit,  qui  se 
nppoehont  des  kystes  dermoïdes  sans  en  être  et  proviennent  de  cellules 
tilModenniques  égarées  au  milieu  des  tissus.  Cette  théorie,  que  Conheim 
■Indique  à  la  pathogénie  de  toutes  les  tumeurs,  oe  qui  est  sans  doute 
•ngàré,  me  parait  applicable  ici. 


RKVUE  DE  CHIRUROIE 
Poucet  réclame  ta  priorité  d«  la  théorie  dite  de  Conbeim  pour  un 
Mur  de  Haraellle  qui  asoùtenu  dans  fia  thèse  de  doctorat  èescieitcei 
•B  oaraotèree  histologiquea  de  toutes  les  tumeurs  de  l'homme  se 
valent  dans  la  série  animale  dans  des  tissus  normaux.  Ce  serait  nne 
le  traoe  d'atavisme. 

Pozzr.  —  De  l'intervention  chiruTgicale  dans  certaines  forma 
■imétrite  suppurée. 

aines  formes  de  périmétrite  semblent  enoore  au-dessus  de  l'inler- 
n  ofalrur^oale;  je  veux  parler  de  ces  abcès  pelviens  chroniques  et 
jes  k  Issue  Intermittente  vaginale  ou  rectale,  provoquant  des  onges 
matoires  suivis  de  rémissions  trompeuses.  La  terminaison  habitudle 
guérison  avec  gêne  fonctionnelle  persistante  et  véritable  impotesoe; 
it  aussi  la  mort  en  est  ta  oonséquenoe. 

B  quelques  cas  heureux,  on  peut  peroévoir  la  fluctuation  et  Inter- 
mais  le  plus  souvent  rien,  dans  les  signes  physiques,  ne  permet  de 
liner  le  moment  et  le  lieu  de  l'Incision.  Cela  eat  surtout  vrai  pour 
lleotions  sitaées  tràs  haut'  et  inaooeeaibles  par  le  vagin  on  pirle 
1,  dans  lesquelles  le  drainage  et  l'antiseptie  seraient  en  tousoaitàen 
es  si  l'on  arrivait  &  les  ouvrir,  non  sans  danger.  C'eet  pour  les  cas 
genre  que  Lawson  Tait  a  proposé  et  pratiqué  la  laparotomie 
le  permettant  de  trouver,  d'ouvrir  et  de  drainer  Vabcèa.  Mais  son 

constant  dans  les  vingt  cas  qu'il  a  publiés  n'a  pas  sufG  à  t^re 
er  des  praticiens  ce  procédé  un  peu  effrayant. 
>n  pouvait  arriver  à  ciel  ouvert  sur  ces  collections  purulentes  tiat 

la  séreuse  péritonéale,  ce  serait  évidemment  bien  préférable.  Or,  Il 
tîate  ;  c'est  celle  qu'on  emploie  pour  la  ligature  de  l'iliaque  eztenw. 
m  peut  appeler  laparotomie  sou  s- péritonéale. 
'ozzi  l'a  employée  dans  le  cas  suivant. 

—  Abcès  pelvien.  Fistule  vaginale,  Hecitcité.  Lapsrahwnte 
lérifonéale.  Ëvacuation.  Guérison. 

femme  entre  à  l'h&pital  en  avril  1SS4,  avec  des  douleurs  sbdooi- 
de  ia  fièvre,  et  une  ilstule  vaginale  donnant  lieu  k  un  ëooalement 
littent.  Le  diagnostic  porté  fut  périmétrite,  puis  pet vi péritonite 
9  dans  le  vagin.  Fistule  persistante.  Après  un  an  d'am^iorations  et 
ivatinns  successives,  elle  passe  dans  le  service  de  H.  Poai  te 
er  1S8S.  L'examen  au  spéculum  fait  reconnaître  une  fistule  dans  1» 
-sao  postérieur,  et  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  pro- 
du  volume  du  poing.  Le  stylet  peut  à  peine  s'engager  dans  I> 
.  les  tentatives  de  dilatation  par  la  laminaire  provoquent  de  la  fiéne; 
t  d'heoticité  de  la  malade  exige  une  intervention, 
'ozzi  fit  l'incision  de  ta  ligature  de  l'iliaque  externe,  en  r«O0arbuit 
1  son  extrémité  externe  vers  l'ombilio,  décolla  te  péritoine  jnsqu'aai 
lUX,  qu'il  dut  dépasser  en  dedans  de  deux  ou  trois  travers  de  do^ 
de  tomber  sur  la  tumeur,  qu'il  sentit  rénitente,  fluctuante,  méine  w 
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t-pelvienne.  Après  uoe 

Mjftrt  de  Ghasuignao, 

3  cul<de-Bao  vaginal  «t 

■-Iliaque.  Lavage  à  la 

q  Bemainea. 

■jt  trèa  bien;  l'utérus 

tumeur. 

remplir  d'antres  indl- 

ttocèlea  rétro-utérines 

tout  et  des  i 


par  cette  voie  500  et 
La  malade  a  très  bien 
L  Société. 

-péritonéale,  laite  dans 
engrueber,  qui  a  l'in- 
le  UD  loyer  qui  peut 

re  être  utiliaée  à  titre 
ammatoires  solides  ou 
ttiqoée  trois  fois  dans 


péri-utérine  et  de  la 
13  on  sent  en  dedans 
)  fluctuation  ni  fistule. 

r_. r r > lit  la  laparotomie  aous- 

pMtoDéaJe  et  arrive,  en  dedans  des  vaiaeeauz,  sur  des  ganglions  indurés 
(t  volumineux.  Il  eu  enlève  3,  qu'il  présente  à  la  Société,  et  n'ose  aborder 
la  quatriàme,  situé  juste  au-dessus  du  oul-de-sao  vaginal,  craignant  une 
Inioa  vasculaire  importante.  Drainage,  lavage,  cicatrisation  en  huit  jours. 
Ceu«  malade,  soulagée,  nsais  non  absolument  guérie,  a  été  perdue  de  vue. 

II,  Corps  fibreus.  Pérlmélrite  enclavant  l'utérus.  Douleurs.  Incision 
«plontlrioe  par  la  même  voie  que  plus  haut,  qui  ne  mène  sur  rien.  Gué- 
m»  de  la  plaie  opératoire  sans  accident. 

Ul.  Enclavement  de  l'utérus.  Fistule  rectale.  Induration  rétro-utérine 
BM  Innelare;  40*  tous  les  BOlrs,  M.  Pozzi,  soupçonnant  un  aboès  . 
pdnea  uns  pouviKr  le  sentir,  incise  la  région  iliaque  et  tombe  suc  une 
BisaMdure  rétro-utérine,  nullement  fluctuante,  au  niveau  de  laquelle  il 
dfahire  deux  fois  te  péritoine  en  le  décollant.  Deux  points  de  suture  au 
tatgnt  sur  chaque  déchirure.  La  maJaxation  de  la  tumeur  rétro-utérine 
âfarmine  une  évacuation  considérable  de  pus  par  la  fistule  rectale. 
L'opvatîon  n'est  pas  poussée  plus  loin.  Cependant  la  fièvre  n'a  plus 
npim  depuis  et  la  malade,  quoique  très  laible,  paraît  en  voie  de  guérlson. 
L'iodiion  a  été  cicatrisée  très  rapidement. 

Ea  résumé,  U.  Pozzi  a  lait  cinq  fois  la  laparstomie  sous-péritonéale 
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sans  le  moindre  accident,  ce  qui  permet  de  la  préconiser  comme  opération 
exploratrice. 

M.  TfiÉLAT.  Pour  rhématocèle,  Pinoision  iliaque  me  parait  inutile,  car 
dans  les  deux  cas  où  fai  dû  inciser  des  hématooèles  à  cause  de  leur  volume 
l'incision  T^ginale  a  permis  la  guérison  rapide  dans  un  cas.  plus  lente 
dans  l'autre,  à  cause  de  la  chute  du  drain  et  d'une  antiseptie  impaHaite. 

Quant  aux  abcès  pelviens,  j'en  ai  traité  un  moi-même  par  ce  procédé, 
mais  î'inoisai  en  dedans  de  l'artère  épigastrique. 

La  voie  latéro-pariétale,  d*une  utilité  douteuse  pour  rhématocèle,  est 
donc  absolument  bonne  pour  certains  abcès  pelviens  dont  elle  permet  la 
guérison  rapide  au  lieu  de  la  mort  possible,  et,  en  tous  cas,  de  plusieurs 
mois  de  maladie.  Quant  aux  tumeurs  d'un  diagnostic  douteux  on  ne  peut 
formuler  de  règle  à  cet  égard,  c'est  une  affaire  d'appréciation  personnelle 
dans  chaque  cas  :  la  science  permet  et  Tart  décide. 

M.  BoDiLLY.  Les  connexions  pelviennes  profondes  de  ces  collections  sont 
toujours  d'une  détermination  difficile,  et  l'on  peut  tomber  à  Timproviste 
sur  un  foyer  de  pelvi-péritonite  et  être  obligé  par  conséquent  d'ouvrir  le 
péritoine.  J'ai  fait  une  fois  cette  opération. 

Obb.  —  Périmétrite,  Abcès  iliaque.  Fistule  rectale.  Incision  iliaque. 
Drainage.  Guérison. 

Je  fus  consulté  par  une  dame  qui  à  la  suite  d'une  périmétrite  avait 
depuis  cinq  ans  un  abcès  iliaque  qui  se  vidait  d'une  façon  intermittente 
par  une  fistule  rectale.  L'état  général  était  resté  bon,  mais  tous  les  deux 
mois  environ,  apparaissaient  des  accidents  de  rétention  terminés  par  une 
nouvelle  évacuation  rectale.  Le  toucher  rectal  ne  permettait  pas  d'arriver 
jusqu'à  la  fistule  et  on  ne  sentait  rien  dans  la  fosse  iliaque  au  moment  de 
mon  premier  examen,  peu  après  une  crise.  Quand  la  poche  se  fut  remplie, 
je  pus  sentir  de  la  rénitence  et  une  tumeur  profonde  iliaque.  Je  me 
décidai  à  intervenir  par  la  fosse  iliaque,  pensant  décoller  le  péritoine; 
mais  je  tombai  sur  des  tissus  indurés  et  lardacés  impossibles  à  recon- 
naître, et  j'arrivai  à  petits  coups  sur  une  collection  peu  étendue,  contenant 
environ  une  cuillerée  à  bouche  de  pus.  et  à  parois  presque  muqueuses, 
comme  les  vieux  trajets.  Je  grattai  ces  parois  légèrement,  et,  sans  m'oceu- 
per  de  la  fistule  rectale,  je  fis  un  lavage  et  mis  un  drain  debout.  Les  suites 
furent  d'une  simplicité  extrême  :  la  suppuration  se  tarit  instantanément, 
et  la  guérison  était  complète  au  bout  de  vingt-cinq  jours.  La  fistule  reo> 
taie  n*a  jamais  reparu. 

M.  Lucas *CHAMPioNMiàBB.  La  méthode  que  préconise  M.  Pozzi  n'est  p«|8 
nouvelle;  mais  elle  est  bonne  pour  les  abcès,  et  je  l'ai  employée  avec 
succès  dans  le  cas  suivant  : 

Obs.  —  Fièvre  puerpérale.  Abcès  pelvien  profond.  État  désespéré. 
Incision  iliaque.  Guérison. 

Je  fus  appelé  le  dix-neuvième  jour  de  ses  couches  auprès  d*àne  jeune 
femme  agonisante,  atteinte  d'intoxication  puerpérale  avec  vomissements 
continuels.  Je  trouvai  un  peu  d'empâtement  au  fond  du  cul-de-sal  laté- 
ral droit,  annonçant  une  collection  inaccessible  par  cette  voie  :  je  pensai 
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ikttàlâ  voie  iliaque  et  me  décidai  à  l'employer.  L'incision  et  la  recherche 

Amoi  si  laborieuses  que  le  médecin  qui  m'aidait  voulut  abandonner 
fopéntion;  je  trouvai  cependant  au  delà  des  vaisseaux  un  ganglion 
lopparé  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  qui  donna  une  cuillerée  à  dessert 
de  pus.  Drainage.  Lavage  à  l'eau  phéniquée  forte.  Les  vomissements 
oeasèrent  dès  ce  moment,  et  la  malade  finit  par  guérir  de  sa  fièvre  puer- 
pérale. 

Poar  les  hématocèles,  la  voie  iliaque  est  pourjmoi  une  mauvaise  voie, 
ad  cas  exceptionnels;  il  faut  arriver  sur  la  poche  par  une  large  voie,  à 
caiiae  des  bémorrhagies  possibles.  Ces  tumeurs  sont  d'ailleurs  assez  mal 
connues.  Elles  peuvent  être  sus  ou  sous-péritonéales,  comme  j'en  ai  vu 
on  cas. 

M.  Pozzi.  Je  n'ai  trouvé  qu*un  seul  document  écrit  sur  ce  sujet,  c'est, 
dam  le  traité  d'Hégar  et  Kaltenbach,  une  allusion  à  une  communication 
orale  d'Hégar  à  un  congrès. 

Au  point  de  vue  chirurgical  la  situation  de  l'abcès  dans  le  péritoine  ou 
en  deboTs  de  lui  importe  peu  ;  on  arrive  toujours  dans  une  cavité  séparée 
<fe  la  grande  cavité  péritonéale. 

QoaDt  au  traitement  de  l'hématocèle  l'incision  iliaque  me  paraît  préfé- 
ni2>toaa  simple  drain  vaginal,  qui  est  difficile  à  maintenir  et  expose  à  la 
septicité.  En  outre  la  première  permet  d'enlever  directement  presque  tous 
les  caillots. 

V.  TftéiAT.  La  septicité  n'est  plus  à  craindre  aujourd'hui  après  Tinci- 
sion  lagioale  si  Ton  prend  les  précautions  suffisantes  et  les  vieilles  statis- 
tiqusB  n'ont  plus  de  valeur.  Quand  on  met  un  tube  suffisamment  rigide, 
gros  comme  le  doigt,  bien  fixé,  il  n'y  a  aucun  danger. 


«  ■. 
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Maurice  Hachk. 
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Études  sur  la  bAsection  et  la  luTniiB  db  l'intestin,  par  le  D'  Pmi  usI- 
Ati,  à  BnaUu.  {Deutsche  Zeil  {.  chir.) 

De  ce  travail  très  riche  en  oboervations,  nous  empruntons  la  statÎBllqae 
suivante.  Sont  connus  dans  la  littérature  : 

t°  Trente-sept  oaa  de  résectionB  circulaires  de  l'intestfn,  suivies  de 
suture,  pour  remédier  à  un  anusoontre  nature;  but  les  trente-sept  opé- 
rations on  compte  vingt  et  une  guérlsons,  deux  fistules  steroorales  per- 
manentes, quatorze  cas  mortels,  dont  une  péritonite;  —  1'  Cinquaste-iix 
opérations,  pour  hernies  gangreneuses,  vingt-quatre  guérisons,  trois 
fistules,  vingt-neuf  cas  mortels;  —  Z'  Dix  résections  pour  extirpation  da 
tumeurs  malignes,  avec  cinq  guérisoDS  ;  —  4°  Huit  résections  pour  occlu- 
sions intestinales,  avec  deux  guërisons;  —  5°  Dix  résections  pourlésiou 
traumatiques  de  l'intestin,  avec  six  guérisons  ; 

En  tout,  surcentvingt  et  une  résections  suivieede  suture,  —cinquante- 
huit  cas  mortels,  cinq  fistules  persistantes  ;  vingt-sept  fois  sur  cinquante- 
huit  la  mort  est  venue  à  la  suite  de  péritonite  infectieuse,  causéa  dans 
la  plupart  des  cas  par  l'écoulement  de  matières  atercorales  dans  b  cavité 
abdominale  pendant  l'opération,  pendant  la  suture  particulièrement.  En 
supposant  même  que  l'occlusion  eût  été  suffisamment  bien  faite,  on  opèn 
toujours  dans  des  conditions  d'antisepsie  tout  à  fait  insuf  Usantes,  attendu 
que  le  canal  alimentaire  ne  peut  être  vidé  et  lavé  dans  les  conditkini 
où  on  se  trouve.  C'est  bien  difTérent  dans  le  cas  où  on  a  affaire  à  un  ani» 
contre  nature;  le  canal  intestinal  peut  être  parfaitement  vidé  et  dinn- 
feolé.  En  effet  sur  trente-sept  opérations  pour  anus  contre  nature  (qua- 
torze cas  mortels)  il  n'y  a  qu'une  péritonite.  L'auteur  conseille  done 
dans  les  cas  où  on  n'est  pas  en  présence  d'un  intestin  en  bonnes  condi- 
tions, d'établir  un  anus  contre  nature  en  fixant  les  deux  bouts  de  l'intes- 
tin à  la  paroi  abdominale,  après  résection  de  l'anse  malade.  L'auteur 
fait  encore  cette  remarque,  que  la  résection  avec  suture  immédiate  est  une 
opération  dangereuse  par  sa  longue  durée,  et  il'arrive  &  ces  codcIumoub  : 
!<■  La  suture  ne  doit  être  pratiquée  que  sur  un  intestin  sain  et  vidé  de 
son  contenu.  —  2"  Par  conséquent  dans  les  cas  de  hernies  gangreneuses, 
de  tumeurs,  d'occlusions  intestinales,  la  résection  avec  suture  immédiate 
est  contre- Indiquée.  Il  y  a  lieu  d'établir  un  anus  contre  nature,  qui  sers 
fermé  par  suture  secondairement.  —  3°  Pendant  la  suture  de  l'intesiin  la 
cavité  abdominale  doit  être  close  par  une  suture  provisoire,  afin  d'éviter 
le  refroidissement,  l'écoulement  de  matières  stercorales  dans  l'abdomen 
et  de  faciliter  l'occlusion  des  deux  boutade  l'intestin.  —  4«  L'anse  suturés 
est  réduite  complètement,  ce  qui  est  suivi  de  la  suture  définitive  de  ta  plaie 
abdominale.  Tout  drainage,  toute  llxation  de  l'anse  sont  inutiles  et  doi- 
vent être  rejetés.  M.  WiLBOUcnavïrrcH. 


UALBUEKT  DAna  L'oarÈo-MyÈUTE, 
par  le  D'  KMU*r  ^o  Londres, 
ie  of  Surgery,  ld85,  LoDdon, 

E  trajets  fistuleux  à  la  cuiBae 

louvaments  de  la  hanche  trèa 

étber  ;  oraquementa  au  niveau 

a  ;  la  jointure  est  ouverte  par 

témur  est  dépouillée  de  carti' 

mn.  Pendant  les  manoeuvrea, 

«çendAiit  Irèa  douœa,  le  féraur  se  briae  vers  sa  partie  moyenne.  Incieion 

km^tudioale  aur  le  côté  externe  de  la  cuiaae;  mise  à  nu  de  l'os  ;  la  cavité 

néduUaire  est  remplie  d'une  matière  noïr&tre  et  granuleuse,  on  l'enlève 

pH  le  grattage  sur  toute  la  longueur  de  l'os,  d'une  épiphyse  à  l'autre  ; 

poil  OD  injecte  une  solation  de  aublimé  au  1/1000°,  puis  une  solution  oon- 

aairie  d'éther  iodolormé.  —  Le  malade  meurt  quelque  tempa  après,  de 

mtoiDgiie  tubercuteuae.  —  A  l'autopaie,  pas  de  nécrose;  cal  osseux: 

commcDOHDeDt  d'ankylose  de  la  hanche. 

i'  cat.  Yiagt  ans.  Abcès  de  la  tète  du  tibia,  ayant  envahi  le  genou  ; 

ost^nifélite  de  la  partie  inférieure  du  fémur.  Résection  du  genou  ;  —  la 

«TÎté  médullaire  est  pleine  de  pus.  —  Même  pratique  que  ci-dessus, 

fUttgt  de  la  moitié  intérieure  de  l'os.  Sublimé,  éther  îodoformé.  Trépa- 

latioa  de  la  face  externe,  entre  le  grand  troohanter  et  le  genou,  pour 

intfiUtriut  drain.  Au  15*  jour,  hémorrbagie  secondaire  :  amputation  et 

^•'"'Mion  du  sang.  —  Le  malade  revint  h.  la  vie. 

3'cu.  — Dix-neuf  ans.  Quelques  années  avant,  amputation  de  Syme; 

vjets  fistuleux.  —  Extrémité  du  tibia  rugueuse,  ramollie, 

oste.  Amputation  par  la  méthode  de  Neuber,  adoptée  par 

entlmètres  de  tibia  et  de  péroné  sont  enlevés,  et  les  cavités 

irées  Jusqu'à  l'épiphyse  intérieure.  Lavage  au  bichlorure. 

a  été  appliquée  par  divers  chirurgiens  :  Bleckwenn  pour 

Slite  de  l'humérus;  Stoll,  qui,  pour  de  l'oatéomyéhte  sup- 

què  l'amputation  des  os  malades,  et  a  rempli  leur  cavité 

<Q  poudre,  évitant  ainsi  la  désarticulation  au-dessus.  Les 

nt  au  nombre  de  6.  Pétrowski  l'a  appliquée  huit  fois  :  il  la 

e  dans  les  plaies  par  armes  à  teu,  comme  moyen  préventif 

ite.  —  Le  grand  avantage  de  oetie  pratique  serait,  en  effet, 

articulation. 

dangers  que  peut  présenter  l'iodotorme,  dangers  signalés 
faut  éviter  d'en  bourrer  la  cavité  médullaire  t  les  obser- 
suB  montrant  qu'il  n'est  pas  utile  d'en  user  si  largement, 
iponse  aux  oraintes  que  peut  faire  naître  l'ahsenoe  de  moelle 
ion  de  l'os,  les  expériences  de  Haas  sur  les  animaux  et  notre 
irvatlon  prouvent  que  celle-ci  n'est  pas  nécessaire  à  la  réu- 
tuT«s.  —  On  pourrait  même,  dans  le  cas  oà  une  ouverture 
une  des  faces  de  l'os  ne  paraîtrait  pas  sulfiaante,  diviser 
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celui-ci  dans  toute  sa  hauteur,  et  compter  encore  sur  une  réunion  com- 
plète et  prompte.  D'  Lauramd. 


Db  la.  suture  DBS  NEBPs  A  DI8TANGR,  par  Assalcy.  Asselin  et  Houzeau. 
Paris,  1886. 

L'intéressant  ouvrage  de  M.  Assaky  s'appuie  sur  des  expériences  pe^ 
sonnelles  de  physiologie  et  de  pathologie  expérimentales,  dont  il  expose 
avec  assez  de  détails  les  résultats  et  le  modus  faciendi  pour  qu*on  puis» 
en  contrôler  l'interprétation. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l'étude  de  l'élasticité  des  cordons 
nerveux  des  membres. 

Les  nerfs  sont  dans  Forganisme  dans  un  état  de  tension  élastique  sem- 
blable à  celui  des  artères,  mais  moins  marqué.  Leur  élasticité  est  parfaite, 
mais  sa  limite  est  rapidement  atteinte  et  alors,  pour  des  tractions  crois- 
santes, la  longueur  atteinte  par  le  nerf  reste  stationnaire  ;  dans  une  troi- 
sième période  enfin,  le  nerf  allongé  ne  reprend  plus  ses  dimensions  pre- 
mières, sans  doute  à  cause  de  ruptures  partielles. 

Les  agents  de  l'élasticité  des  nerfs  sont  les  réseaux  élastiques  de  la 
gaine  lamelleuse  (névrilème-périnèvre).  Les  éléments  nerveux  mêmes 
sont  disposés  de  façon  à  ne  pas  souffrir  de  l'allongement  du  cordon  ner- 
veux :  sans  parler  de  la  myéline  qui,  fluide  pendant  la  vie  et  enfermée  dans 
une  membrane  élastique,  ne  saurait  s'opposer  à  cet  allongement,  la  gaine  de 
Schwann  présente  à  l'état  de  relâchement  des  plis  en  forme  de  traits 
transversaux  qui  disparaissent  à  l'état  d'extension  parfaite.  Quant  au 
cylindre  axe,  son  aspect  dans  les  nerfs  dégénérés  où  il  est  segmenté, 
montre  son  élasticité  ;  peut-être,  les  stries  transversales  de  Fromann  cor- 
respondent-elles à  un  fin  plissement  transversal  analogue  à  celui  de  la 
gaine  de  Schwann. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l'étude  de  la  suture  nerveuse  à  ^ 
tance,  après  un  rapide  aperçu  des  conditions  générales  de  la  régénération 
nerveuse.  La  suture  nerveuse  à  distance  consiste  à  rapprocher  les  extré- 
mités d'un  nerf  qui  a  subi  une  perte  de  substance,  trop  grande  pour  obte- 
nir le  contact  des  bouts,  en  mettant  en  jeu  son  élasticité,  sans  traction 
exagérée,  et  à  maintenir  ce  rapprochement  par  trois  ou  quatre  anses  de 
catgut  qui  traversent  chacune  de  ces  extrémités.  Ce  catgut,  qui  peut  être 
remplacé  par  toute  autre  substance  animale  aseptique,  sert  de  conducteur 
aux  fibres  nerveuses  nées  du  bout  supérieur  et  hâte  ainsi  la  régénération 
du  nerf  dont  la  cicatrice  est  en  outre  plus  riche  en  fibres  nerveuses  qœ 
lorsqu'on  abandonne  la  guérison  aux  seuls  soins  de  la  nature.  Enfin,  la 
cicatrice  nerveuse  est  d'autant  plus  volumineuse  qu'on  multiplie  les  anses 
de  catgut.  Maubige  Haghb. 


Le  Propriéiaire-gérant,  ftux  Alcan. 


Coalommien.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 


lES  DE  TRAITEMENT 


KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 

Far  le  Docteur  A.  POULBT,    . 

PfofwMor  âgrég*  »u  Vâl-de-OricB. 


Uyadix  ans,  à  peiae,  la  question  du  traitement  des  kystes  hyda- 

tiqnta  du  foie  semblait  déQnitivement  résolue  ;  la  méthode  des  ponc- 

liom  auhiples,  essayée  par  Jobert  de  Lamballe,  patronnée  plus  tard 

pir  Ifoiggenet  et  d'autres,  jouissait  d'une  faveur  h  peu  près  générale 

depuis  la  vulgarisation  des  ponctions  aspiratrices  par  Dieulafoy.  Les 

fwox  procédés  classiques,  l'ouverture  par  les  caustiques  de  Réca- 

mier,  l'incision  en  deux  temps  de  Bégin,  perdaient  de  leur  crédit 

lorsque  riotroduction  de  la  méthode  antiseptique  dans  la  pratique 

t^pela l'attention  sur  te  traitement  chirui^cal  de  cette  affection. 

nimeles  antres  viscères  abdominaux,  le  foie  devait  bénéficier 

progrès  accomplis;  l'antisepsie  a  permis  de  laisser  de  côté  cette 

ite  classique  du  péritoine,  si  enracinée  dans  les  générations 

icalesqui  nous  précèdent;  elle  a  fourni  les  moyens  de  réaliser 

saccès  les  hardiesses  &  peine  excusables  de  nos  aînés.  L'entrée 

'ar  dans  la  poche  kystique,  redoutée  naguère,  la  putridité  des 

ibranes  et  des  liqfuides,  la  septicémie  sous  ses  diverses  formes 

cessé  d'arrêter  le  chirurgien,  qui  connaît  tes  moyens  de  les 

'enir. 

otre  but  est  donc  d'exposer  les  tentatives  qui  ont  été  ËEdtes  en 
>ce  et  à  l'étranger  pour  traiter  d'une  façon  radicale  les  kystes 
>%K8  du  foie,  en  insistant  spécialement  sur  les  procédés  opè- 
res nouveaux.  Aujourd'hui,  les  moyens  de  traitement  préconisés 
i  toar  sont  nombreux;  mais  ils  peuvent  se  ranger  dans  un 
àa  nombre  de  groupes. 

«ans  se  proposent  d'amener  la  mort  de  i'hydatide  en  crevant 
locale  ou  en  lui  enlevant  une  petite  partie  de  l'eau  qu'elle  con- 
-  A  cette  cat^orie  appartiennent  la  ponction  simple  avec  un  fin 
iT.  DK  CBIB.,  TOdi  VI.  —  JCiH  1886.  29 
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trocart,  Tacupunciure  de  Trousseau  et  même  Vélectrolyse,  Cest 
encore  au  même  ordre  de  moyens  qu'il  convient  de  rapporter  les 
ponctions  avec  évacuation  partielle.  Borgherini  pense  qu'il  su£Qt  de 
retirer  2  à  6  grammes  de  liquide  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Soivant 
les  partisans  de  cette  thérapeutique,  Thydatide  crevée  meurt,  et  ses 
produits  nécrobiotiques  se  résorbent  peu  à  peu.  On  sait  aujourd'hui 
que  cette  opinion  repose  sur  des  faits  incontestables,  mais  qui,  à 
notre  avis,  n'en  restent  pas  moins  des  exceptions. 

Dans  un  second  groupe  nous  rangerons  les  procédés  qui  se  pro- 
posent d'atteindre  le  même  but,  la  guérison  par  la  mort  des  acépha- 
locystes,  en  les  privant  autant  que  possible  du  liquide  nécessaire  à 
leur  existence  ;  citons  parmi  eux  les  ponctions  avec  des  trocarts 
divers  et  l'évacuation  plus  ou  moins  complète  du  contenu,  les  ponc- 
tions multipliées  successives  et  enfin  les  ponctions  aspiraîrices 
que  l'on  pratique  avec  persévérance,  quand  bien  môme  le  liquide 
est  devenu  purulent.  Murchison,  Dieulafoy,  Jaccoud  se  sont  haute- 
ment déclarés  en  faveur  de  cette  manière  de  faire  et  ils  épuisent 
autant  que  possible  à  chaque  ponction  le  contenu  du  kyste. 

J'appellerais  volontiers  ces  méthodes  médicales^  par  opposition  à 
celles  dont  il  me  reste  à  parler  et  qui  sont  plus  directement  du 
ressort  de  la  chirurgie.  Il  ne  rentre  pas  dans  mon  plan  de  discuter 
la  valeur  des  procédés;  tous  comptent  des  succès  et  des  insuccès, 
et  l'on  peut  même  admettre  sans  témérité  que  la  statistique  de  Harley 
ne  serait  plus  aussi  néfaste  aujourd'hui.  D'ailleurs,  il  est  des  circon- 
stances où  le  praticien  n'a  pas  le  loisir  de  compter  sur  Tatrophie  du 
kyste,  sur  la  résorption  des  débris  vésiculaires,  et  tous  les  malades 
ne  supporteraient  pas  trois  cents  ponctions  aussi  indifféremment  que 
l'opérée  de  M.  Dieulafoy.  Dans  les  cas  de  nécessité  il  faut  agir 
promptement;  la  préférence  revient  de  droit  aux  procédés  chirurgi- 
caux, et  le  jour  où  ils  auront  fait  leurs  preuves,  où  leur  innocuité 
sera  proclamée,  ils  pourront  lutter  avantageusement  dans  les  cas 
simples  avec  les  méthodes  médicales. 

Le  traitement  chirurgical  se  propose  :  !•  D'évacuer  le  contenu  du 
kyste,  liquide  et  membranes,  à  travers  la  paroi  abdominale;  ^  de 
fociliter  la  détersion,  le  bourgeonnement,  la  cicatrisation  de  la  cavité 
et  de  la  fistule  qui  y  donne  accès. 

Si  ces  deux  indications  paraissent  simples,  il  s'en  faut  que  leur 
réalisation  soit  facile  ou  ait  semblé  telle.  Rien  de  plus  rationnel  que 
d'inciser  la  paroi  du  kyste  pour  le  vider,  mais  à  la  condition  que  le 
contenu  ne  pénétrera  pas  dans  la  cavité  péritonéale,  qui  forme  un 
véritable  fossé  entre  la  paroi  abdominale  et  la  cavité  kystique.  Aussi 
la  plupart  des  auteur»,  depuis  Récamier  jusqu'à  nos  jours,  ont-ils 


j 


444  BETUE  DE  CHIRUBGIC 

méine  quelque  surprise  en  voyant  l'opéré  de  Bégio  guérir,  alors 
qu'on  avait  appliqué  une  compresse  enduite  de  cérat  au  tond  d'ooe 
plaie  qui  intéressait  le  péritoine.  A  cdté  des  succès  obtenus  par 
Russe»  (Arch.  gén.  de  Méd.,  1838),  Jaijavay  (Gaz.  des  Hdp.,  1858, 
n°>  89  et  90),  de  Ried  et  Brehme  [Beulsche  Klin.,  1857],  il  faut  enre- 
gistrer les  insuccès  de  Ruysch,  de  Récamier,  de  Reyher  et  Velpeau, 
.    de  Panaroli,  etc. 

GrAce  à  la  méthode  antiseptique,  l'incision  en  deux  temps  a  été 
tirée  de  l'oubli  et  préconisée  en  Allemagne  par  Volkmann;  déjï 
en  1877  (VI'  Congrès  des  chirurgiens  allemands),  Ranke  a^^rtait 
deux  succès  dus  à  cette  méthode.  Voici  en  substance  comment  on  la 
pratique  : 

Premier  temps.  Incision  de  0  m.  06,  parallèle  aux  busses  cdtes, 
intéressant  toutes  les  parties  molles  jusqu'au  péritoine.  Lorsqae  la 
plaie  est  exsangue,  on  ouvre  le  feuillet  périlonéal  dans  tonte  la  lon- 
gueur de  l'incision,  puis  on  bourre  la  plaie  de  gaze  antiseptique. 

Second  temps.  Au  bout  de  huit  à  neuf  jours,  lorsque  les  bords  de 
la  plaie  sont  suffisamment  adhérents  à  la  paroi  kystique,  on  incise 
la  poche,  on  évacue  le  contenu;  la  cavité  lavée  avec  la  solution 
d'acide  salicylique,  le  chirurgien  place  un  gros  drain  dans  la  cavité 
et  applique  un  pansement  antiseptique. 

Le  puissant  patronage  de  Volkmann  a  rendu  l'incision  en  deux, 
temps  classique  en  Allemagne,  et  Kœnig  {Lehrbuch  d.  specteU- 
Chir.,  1885,  t.  11,  p.  181),  Liholzky  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir, 
t.  Xxni,  p.  114)  la  considèrent  comme  le  meilleur  traitement.  Ainsi 
la  méthode  des  caustiques  et  l'incision  en  deux  temps  ont  eu  na 
sort  aJ}aolument  inverse. 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seuls  moyens  imaginés  par  les  chirur- 
giens pour  ouvrir  avec  sécurité  la  poche  hydatique  et  évacaer  son 
contenu.  Il  est  une  autre  méthode,  celle  de  la  grosse  csnule  à 
dettiewre,  qui  compte  nombre  de  défenseurs;  elle-même  a  servi  de 
point  de  départ  &  d'autres  procédés,  tels  que  la  double  ponction 
ou  méthode  de  Simon,  les  canules  à  demeure  multiples  de  Hirsch- 
herger,  etc.  Nous  allons  passer  rapidement  en  revue  leurs  principe; 
et  leur  histoire. 

Cest  à  Boinet  que  revient  l'idée  de  ponctionner  les  kystes  hyita- 
tiques  avec  un  gros  trocart  de  0  m.  01  à  0  m.  015  de  diamètre,  et  de 
lui  substituer,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  une  sonde 
en  gomme  ou  un  gros  tube  de  caoutchouc.  Ce  procédé  permet  dans 
une  certaine  mesure  d'éviter  la  i>énétration  du  liquide  du  kyste  dans 
le  péritoine,  facilite  l'évacuation  du  contenu,  et  surtout  des  vésicules. 
Au  bout  d'un  temps  suffisamment  long,  qui  ne  doit  pas  être  inférieur 
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la  cbirui^e  abdominale,  ]a  crainte  du  péritoine  était  le  commence- 
ment de  la  sagesse;  mais  des  milliers  de  faits  ont  surabondammeal 
démontré  qu'en  prenant  les  précautions  convenables  il  était  permis 
d'ouvrir  le  péritoine,  de  le  suturer,  d'extirper  les  tumeurs  sans  trop 
exposer  la  vie  des  malades.  Il  s'opère  maintenant  une  rëacUon 
louable,  fertile  en  conséquences  beureuses  contre  le  préjugé  ander>. 
Il  a  suffi  d'opérer  les  kystes  hydatiques  du  foie  comme  les  kystes 
ovariens  adhérents  ou  compliqués  pour  obtenir  d'excellents  résul- 
tats. Au  lieu  de  faire  l'opération  en  deux  temps,  comme  Rêcamier, 
Dégin,  Volkmann,  on  la  pratique  en  un  seul  temps  ;  telle  a  été  la 
conduite  suivie  &  l'étranger  par  Lindemann,  Sanger,  Landau,  von 
Puky,  Lawson  Tait,  etc.,  et  plus  récemment  en  France  par  F.  Ter- 
rier ',  Richelot,  Lucas  C h am pionnière,  Monod,  Reclus  Segond,  etc., 
et  par  nous  dans  un  cas  qui  sera  rapporté  plus  loin. 

Le  principe  de  l'incision  en  un  seul  temps  est  facile  à  saisir.  Les 
plaies  simples  du  péritoine  n'ont  pas  la  gravité  que  leur  attribuaieut 
nos  aines;  il  suffit  de  l'inciser,  de  vider  le  kyste  avec  précaution  par 
ponctions,  de  suturer  ses  bords  après  l'avoir  ouvert  aux  bords  de  la 
plaie  pour  éviter  les  accidents.  Chaque  opérateur  s'est  attachéàper- 
fectionner  les  moyens  d'évacuer  le  contenu  sans  en  faire  pénétrer 
dans  le  péritoine,  à  bien  assurer  l'occlusion  hermétique  de  la  cavité 
péritonale  par  une  suture  convenable  de  la  corolle  kystique. 

Dans  le  procédé  de  Lindemann,  imagiaékpeu  près  simultanément 
par  Sânger,  on  incise  les  parties  molles  jusqu'au  kyste  en  compre- 
nant te  feuillet  pariétal  du  péritoine;  les  bords  de  la  séreuse  sont 
suturés  à  la  peau  avec  des  ^Is  de  catgut.  Dans  un  second  temps,  le 
chirurgien  fixe  la  poche  kystique  k  la  paroi,  et,  à  cet  effet,  Linde- 
mann enfonce  d'un  angle  de  la  plaie  à  l'autre  et  parallèlement  à  sob 
grand  axe  deux  Ûls  de  catgut  destinés  à  appliquer  la  paroi  kystique 
contre  les  lèvres  de  l'incision.  Le  kyste  peut  alors  être  incisé  entre 
ces  fils  convenablement  tendus;  lorsque  le  contenu  a  été  vidé  on 
achève  l'opération  en  suturant  les  bords  ectropionnés  du  kyste  aui 
bords  de  la  peau  (Kirchner,  Inaug.  Diss.,  Berlin,  1879).  Ce  procédé 
prête  assurément  à  la  critique  parcs  qu'il  ne  permet  pas  de  vider  en 
toute'  sécurité  le  contenu  du  kyste. 

Landau  (Berlin,  Klin.  Wochens.,  n"  7  et  8, 1880,  et  IX"  congre*. 
1882,i)ou(8c/ie  Gesellsch.f.  Chir.)  a  proposé  des  modifications  asseï 
importantes  qui  lui  ont  donné  des  succès.  Après  avoir  fendu  la  peau, 
les  muscles  et  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  avec  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques,  ce  chirurgien  passe  à  travers  les  lÈvres  del» 

1.  F.  Terrier  a  fail  en  outre  Vablalion  liu  kysle  {Note  dt  la  R^àaflion). 
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ftvait  éprouvé  une  douleur  asaez  vive  au  moment  de  la 
isifôt  après  il  resseat  une  certaine  peaanteur  d'estomac,  et, 
iz  minutes,  une  éruption  généraliaée  d'urticaire  n  produit  ; 
qu'au  lendemain  matin.  Pendant  toute  la  ioumée  du  ÎT,  la 
itense  et  F.  eut  des  vomissements  à  une  iieure,  k  neof 
ir  et  à  cinq  heures  du  matin,  le  2S  novembre.  Il  aocusùt 
;s  vives  dans  toute  la  région  de  l'hypochondre  droite  dans 
'  Le  soir,  temp.,  39<>,8. 

atin,t6mp.,  38°, 7;  la  douleur  dans  l'iiypoohondre  persiate; 
sme;  quelques  selles  diarrhéiques,  malgré  l'adminiBtntJon 

opiacée.  Diète,  bouillon,  cataplasmes;  soir,  temp.,  i^ffi. 
disparu. 

fmplômes  généraux  commencent  à  s'amender,  miùa  la  r^D 
douloureuse.  Temp..  M.,  SS'i.  S.,  39°. 
vre  diminue,  le  ventre  devient  moins  sensible  ;  les  joun  sui- 
lur  paraît  plus  volumineuse.  Le  4  décembre  on  reoonnnt  vn 
[que  à  la  base  du  poumon  droit  et  un  léger  épanohementqui 
ment  à  un  traitement  révulsif. 

e  de  l'intolérance  du  péritoine  pour  les  ponctions,  M.  Poulet 
2  décembre  1885,  l'incision  du  kyste  et  l'évaeuatioti  en  un 
LF  la  laparotomie.  L'opération  tut  pratiquée  à  neut  heurai 
c  le  concours  de  HM.  les  professeurs  Ctiauvel,  Robert,  Char 
^d  et  en  présence  des  aidea-majors  stagiaires, 
thésie  et  les  soins  antiseptiques,  on  pratique  une  IndaioD  de 
e  au  rebord  des  fausses  oôtes  droites  et  passant  par  le  point 

la  tumeur.  Les  muscles  et  les  aponévroses  furent  sectton- 
:i8tase  assurée  par  les  pinces  à  forci  pressure.  Le  péritoiM, 
ait  légèrement  congestionné  ;  on  l'incise  à  l'aide  de  ciseaux 

longueur  de  la  plaie.  11  fut  alors  facile  d'apercevoir  le  kyale 
:»  à  la  paroi,  et  qui  monte  et  descend  à  chaque  mouvement 
Les  bords  du  péritoine  pariétal  sont  suturés  à  la  peau  par 
le  catgut 

n  trocart  de  l'appareil  Potain,  on  ponctionne  le  kyslerï  l'on 
rtle  de  son  contenu,  environ  trois  quarts  de  litre;  le  liquide 
lide  comme  à  la  première  ponction.  A  mesure  que  la  diBten- 
ihe  diminue,  la  paroi  est  attirée  au  dehors  k  l'aide  de  pinces 
[eux  crins  de  Florence  sont  passés  à  travers  les  paroia  abdo- 
les  du  kjrste,  perpendiculairement  au  grand  axe  de  la  plaie 
iglea  de  celle-ci.  Ils  sont  destinés  h  fixer  lapocheà  la  paroi, 
i  ouvrir  le  kyste,  vider  une  partie  de  son  contenu  aans 
ipanchement  du  liquide  dans  le  péritoine  garanti  par  des 
excisant  progressivement  une  partie  de  la  paroi  antérieure 
lemi-centimètre  on  sutura  les  bords  du  kyste  aux  lèvres  de 

des  crins  de  Florence;  deux  gros  tubes  h  drainage  furent 
I  cavité  qui  pouvait  contenir  deux  litres  environ;  pas  d'in- 
aement  à  la  gaze  iodoformée  et  au  coton. 
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TABLEAU  I.  —  Opérations  en  deux  temps. 


Noi 


AUTEURS  BT  BIBLIOGRAPHIE 


3 
4 

5 
6 

7 

8 


9 
10 
11 
12 


Trendelenburs  {MecKlen- 
hurg  Sammet  forschung, 
heràusg.  V.  Madelung, 
4885,  n*  101). 

/d.,  n«  102, 1878. 


/d.,  n»  104. 
Rudolphi,  Id.,  n«  108. 
Madelung,  Id.,  n»  143. 

Ueusner  {Deuts.  med.  Wo- 
chens,,  1884,  n«  49). 

Schmid  {Centr,  f.  Chir., 
27  juin  1885). 

Albert.  Lihotzky  (Deutsche 
Zeilschr.  f.  Chir.,  Bd  XXII, 
1886). 

M. 
Id, 
MaydU  I6id. 

Susiin  {Revue  des  Se.  méd., 
1886,  l.  XXVII,  p.  674). 


SIÈGE 


Kyste  du  foie. 

Id. 

Jd. 
Id. 
Id. 

Cas  compliqué. 

Id. 

Id. 


Id. 

Id. 

Id. 
Femme,  22  ans, 
kyste  du  foie 
avec  perfora- 
tion du  dia- 
phragme et  po- 
che pleurale. 


DATES 
DE     L'oréRATION 


nteULTATB 


18  juillet. 


Guérison. 


Période  fistuleuse 
lon^ie;  albumi- 
nurie. Mort  1879. 

Guérison. 

Guérison. 

Guérison. 

Guérison. 

Guérison  ou  mort 
de  pleurésie  au 
14e  jour. 

Guérison. 


Guérison. 
Guérison. 
Guérison. 
Guérison  rapide. 


TABLEAU  II.  —  Opérations  en  un  temps. 


2 
3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 
12 


1  Lindemann,  1871  [Schleg- 
tendal  in  Arch.  de  Lan- 
genbeck,  Bd.  XXXIII]. 
Lindemann,  1878  (in /otd.). 


Id. 

Id. 

Id.,  1879. 

Id.,  1880. 

Id.,  1881. 
Id.,  1885. 
Id.f  4885,  p.  219. 
Id. 

Id. 

Sftnger,   1876  {Berl.  Kiin. 

Woch.,  1877,  p.  155). 
1879,  Landau  (Berlin.  Klin. 

Woch.,  1880,  s.  93). 

|l882.  Leisrink. 
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Kyste  du  foie, 
femme,  36  ans. 

Homme,  20  ans. 

Femme,  24  ans, 
lobe  gauche  du 
foie. 

Femme,  30  ans. 

Garçon,  8  ans. 

Femme,  28  ans. 

Femme,  30  ans. 
Femme,  37  ans. 

• 

Deux  cas  de  la 
pratique  deLin- 


1881.  Asmuth  [Schlegien- 
dal  in  Arch.  de  Langen- 
beck.  Bd  XXXIII. 


(  demann. 
Homme. 

Fille  de  12  ans. 

Homme  de  36 
ans,  porteur  de 
2  kystes  isolés 
du  foie. 

Femme,  35  ans. 


8  juillet. 

19  juin. 
19  août. 

6  septembre. 

17  septembre. 

1er  mars. 

16  décembre. 
19  mars. 


14  septembre. 

U«  opération  le 
15  octobre. 

2*  opération  le 

24  novembre. 

31  mars. 


Guérison  le  23 sep] 
tembre. 

Guérison  le  20 
août. 

Mort  de  pyémie  le 
9  nov.;  empjème: 
abcès  du  foie. 

Guérison  le  1 7  dé- 
cembre. 

Mort  le  S  octo- 
bre; pleurésie. 

Guérison  le  iS 
juin. 

Guérison. 

Guérison  le  19  mai 

Guérison. 

Guérison. 


Guérison. 
Guérison  en  troi 

semaines. 
Guérison  le  17  no-l 

vcmbre. 

Guérison   en  jan- 
vier 1883. 


Guérison. 
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B  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  deux  opérations  encore 
ilgarisées,  nous  devons  reconnaître  que  la  majorité  des  chi- 
03  ont  accordé  leur  préférence  au  procédé  en  un  seul  temps. 
ince  et  en  Angleterre  il  a  été  presque  exclusivement  employé. 
ireusement  la  plupart  des  observations  ne  sont  pas  encore 
es  avec  des  détails  assez  complets  pour  servir  de  base  à  une 
iiation  judicieuse.  Nous  avons  cru  devoir  résumer  sous  forme 
leaux  les  quelques  données  fournies  par  Korach  {Zur  opera- 
3ehandlung  der  Leberéchmo  Kokken  in  Berlin.  Klin.  Wock., 
a."  19).  Lihotzky,  Schlegtendal,  etc.  Nous  avons  pris  soia  de 
r  les  opérations  en  un  ou  deux  temps. 

tableaux  comprennent  51  cas  d'opération,  dont  30  appaitiea- 
II  procédé  en  un  seul  temps;  12  au  procédé  en  deux  temps.  De 
faits,  il  en  est  iin  que  je  crois  devoir  éliminer,  celui  de  Ku»- 
■a  femme  mourut  du  chloroforme  pendant  l'opération  en  va 
imps;  le  kyste  avait,  en  outre,  déjà  envahi  la  veine  cave. 
;  faudrait  pas  croire  que  ces  50  opérations  soient  le  bilan 
Les  opérations  entreprises.  Nous  avons  entendu  parier  d'opëra- 
leureuses  feites  en  France  et  à  l'étranger.  Lawson  Tait  '  par 
le,  dans  sa  remarquable  statistique  de  1000  laparatomies,  dit 

fait  dix  fois  l'hépatotomie  pour  des  kystes  hydatiquesetdes 
ilu  foie;  tous  ses  opérés  ont  guéri.  Sans  connaître  le  nombre 
les  )iy8tes,  nous  crayons  pouvoir  en  compter  la  moitié.  Har- 
[ïripps  a  guéri  au  moyen  de  la  laparotomie  et  de  l'extirpation 
deux  larges  kystes  hydaliques  du  foie.  Il  s'agissait  probable- 
lu  procédé  en  un  seul  temps. 

ni  les  39  opérés  par  le  procédé  en  un  temps,  5  ont  succombé; 
:ain  nombre  de  cas  malheureux  sont  le  résultat  de  complications 
!S  étrangères  à  l'intervention,  telles  qu'une  pleurésie  puruleote, 
morrhagie  intestinale  par  ulcère  du  duodénum.  Il  ne  reste,  en 
,  comme  directement  imputables  h  l'intervention  que  les  fûts 
lelung  (mort  de  collapsus  au  second  jour  sans  péritonite),  de 
iley  Thornlon  (mort  de  septicémie  en  3t  heures)  et  peut-être 

de  Scbmidt  qui,  ayant  opéré  deux  kystes  par  l'une  et  l'autre 
]e,  a  perdu  un  de  ses  malades.  On  est  donc  en  droit  de  dire 
pération  fait  courir  des  dangers  mortels  dans  une  proportion 

100. 

procédé  de  Volkmann  exposerait  encore  moins  la  vie  des 
;  sur  les  12  cas  relevés  dans  notre  tableau  nous  n'enregistrou 

v-York  Med.  Rk.,  5  janvier  1883. 
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à  la  nature  du  liquide,  au  volume  du  kyste,  à  son  siège  et  Si  ses  œn- 
nesions  avec  les  viscères  du  voisinage.  Ces  questions  ont  déjS  fait 
l'objet  de  discussions  et  d'articles  intéressants  publiés  par  HM.  Riche- 
lot  [Union  médicale,  1886)  et  Reclus  [Gaz.  hebdom.,  9  avnI1886). 

A.  Le  kyste  hydatique  est  suppuré,  les  phénomènesgénéraujLper- 
mettent  de  le  supposer,  la  ponction  exploratrice  en  donne  la  certitude. 
En  pareille  occurrence,  l'évacuation  en  un  seul  ou  en  deux  temps, 
rapide  ou  lente,  se  présente  presque  comme  une  nécessité  Ji  de  rares 
exceptions  près.  Lo  traitement  doit  être  celui  des  abcès  du  foie,  et 
les  bénéfices  de  l'incision  après  la  laparotomie  ne  sont  plus  con- 
testés aujourd'hui. 

B.  Le  volume  du  kyste  peut-il  servir  de  ^ide  dans  le  choix  d'un 
traitement?  Beaucoup  de  chirurgiens  semblent  s'accorder  sur  ce 
point  et  convenir  que  la  laparotomie  suivie  d'incision  immédiate 
ou  tardive  doit  être  pratiquée  pour  les  gros  kystes  qui  remplissent 
une  partie  de  l'abdomen,  refoulent  le  diaphragme,  les  viscères  voi- 
sins. M.  Polaillon  considère  môme  cette  circonstance  comme  l'indi- 
cation la  plus  rationnelle,  peut-être  la  seule  de  la  laparotomie.  Or, 
nous  ne  possédons  pas  encore  un  nombre  de  faits  suffisant  pour  bien 
apprécier  la  valeur  de  l'incision  large  en  pareil  cas,  à  moins  qu'il 
ne  s'agisse  de  kystes  pédicules,  énucléables,  et  dont  on  pourra  taire 
en  même  temps  l'extirpation  partielle.  Mais  il  n'est  nul  besoin  qu'on 
kyste  soit  volumineux  pour  être  incisé;  si  la  poche  de  moyen  ou 
de  petit  volume  se  trouva  facilement  accessible ,  il  sera  tout  aussi 
rationnel  d'opérer.  C'est  même  une  condition  favorable  au  succès  ra- 
pide de  la  nouvelle  méthode.  Le  kyste  que  nous  avons  opéré  n'était 
pas  très  volumineux,  situé  près  du  bord  convexe  du  foie  et  soule- 
vait la  partie  droite  del'épigastre;  laguérison  a  été  complète  en  cin- 
quante jours. 

C.  Bien  autrement  importante,  à  notre  sens,  est  la  situation  du 
kyste  par  rapport  au  foie.  A  cet  égard  nous  établirons  cinq  groupes  : 

1°  Les  kystes  de  la  face  inférieure  du  foie  plus  ou  moins  pédicules 
et  qui  se  portent  de  préférence  vers  les  parties  inférieures  de  l'ab- 
domen ; 

2°  Les  kystes  intra-hépatiques  voisins  de  la  face  antérieure  et  du 
lobe  gauche  de  l'oi^ane  ; 

3°  Les  kystes  intra-hépatiques  centraux; 

A"  Les  kystes  postéro-supérieurs  ; 

5*  Enfin  les  kystes  qui  communiquent  avec  les  plèvres  ou  les 
bronches,  kystes  compliqués. 

Les  plus  communs  appartiennent  i  la  seconde  et  &  la  troisième 
variété. 
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pas  comme  des  procédés  usuels,  mais  comme  des  ressources  pré- 
cieuses entre  les  mains  de  chiruifiiens  expérimentés. 

Il  nous  a  semblé  rationnel  de  ranger  dans  un  groupe  isolé  les 
kystes  hydatiques  du  foie  qui  ont  franchi,  perforé  le  diaphragme,  et 
se  sont  ouverts  dans  la  plèvre  ou  dans  les  bronches.  Une  sembl^le 
rupture  crée  des  indications  spéciales  et  force  parfois  le  chinugien 
à  intervenir.  En  pareille  circonstance,  l'empyème  avec  thcffacosôs- 
sion  pourra  donner  des  résultats  avantageux.!  Si  le  kyste  hépatique 
continue  Jt  s'accroître  après  la  rupture,  s'il  forme  une  tumeur  sail- 
lante entre  les  côtes  et  l'ombilic,  la  laparotomie,  en  évacuant  le  coq- 
tenu,  en  créant  une  issue  déclive,  rendra  de  grands  services.  Suslîn 
a  mis  en  pratique  avec  succès  le  procédé  en  deux  tempe  poor  la 
cure  d'un  kyste  du  foie  qui  avait  envahi  la  plèvre  d'une  femme  de 
vingt-deux  ans. 


MMAIÎQUES  SUR  L'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

ET   LE    PRONOSTIC 

S  KYSTES  MUCOÏDES  DE  L'OVAIF 

Par  le  Dr  Gaston  POUPINEL, 


CfinuDe l'indique  )e  titre  de  notre  élude,  nous  n'avons  pas  Tint 
d'eiposerid  toute  l'histoire  si  intéressante  des  kystes  mucoï 
l'oTure.  Noos  ne  nous  occuperons  que  de  certains  points  de 
tomie  pathologique  de  ces  tumeurs  éplthéliales,  nous  efforçai 
tirer,  cbemin  faisant,  toutes  les  déductions  actuellement  perm: 
point  de  Tue  du  pronostic.  Ce  travail  repose  en  partie  sur  '. 
de»  fûia  fournis  par  la  pratique  de  Schrfider  de  Berlin  etrécei 
publiés  par  E.  Cohn,  mais  surtout  sur  celle  des  cent  quarante- 
obsemtiuis  de  kystes  mucoïdes  de  i'ovaire  que  nous  avon 
seoUéidans  notre  thèse  inaugurale  (voy.  thèses  de  Paris,  18 
Pour  la  clarté  de  cette  étude,  nous  exposerons  le  plus  brië\ 
Paalile  l'état  de  nos  connaissances  sur  l'ensemble  de  l'an 
pitfaolc^que  des  kystes  mucoïdes  de  l'ovaire  et  nous  ne  nous 
™b  longuement  que  sur  les  quelques  points  récemment  éli 
0  ums  semble  en  effet  indispensable,  pour  bien  comprendre 
maa  et  la  marche  des  kystes  de  l'ovaire,  de  connaître  les  àiSi 
Pitties  constituantes  de  ces  tumeurs  et  d'en  suivre  les  altérât 
lea  transformations. 
Pour  ies  détails  plus  coinptets  sur  la  question  qui  nous  occu 

*  reportas  aux  travaux  de  Wilson  Fox  en  Angleterre  (181 
Wrchow,  de  Waldeyer  (1870),  de  Malassez  et  de  Siaéty  (1878 
•feOoéoB  (1881),  de  Hugo  Coblenz  (1880-1882),  de  Flaiscblen 

*  Cohn  (1886). 

**  kystes  qu'on  peut  observer  dans  l'ovaire  sont  de  pli 
"'jétég.  Sans  parler  de  quelques  espèces  rares  (kystes  héma 
■T^'w  faydaUques),  on  rencontre  dans  l'ovdre  : 

1'  Des  hydropiâes  des  follicules  de  Graaf,  véritables  kysl 
R"-i>«  caii,,  To«E  VI.  —  1886.  3 
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rétention,  toujours  peu  volumineux,  comportant  un  pronostic  tou- 
jours favorable  ; 

^  Des  kystes  de  nature  épithéliale,  tapissés  d'un  épithéliumen  toas 
points,  comparable  à  celui  des  muqueuses  {épiihélioma  marnât  de 
Waldeyer  et  Malassez).  Cette  variété  comprend  le  plus  grand  nombre 
des  kystes  de  Tovaire  ; 

d^Des  kystes  dermoïdes; 

4<>  Des  kystes  mixtes,  à  la  fois  dermoïdes  et  mucoîdes.  Ces  kystes 
n'ont  pas  encore  fait  le  sujet  d'un  travail  d'ensemble.  Virchow, 
Martin,  Friedreicb,  Flescb,  Eicbwaid,  Flaiscblen,  Coblenz,  en  rap- 
portent quelques  rares  exemples.  Nous-méme  avons  eu  roccasion 
d'en  étudier  plusieurs  et  nous  nous  promettons  d'en  faire  l'étude 
complète  ultérieurement. 

ÉprrHÉuoMAs  kystiques  mucoîdes  DE  l'ovairb.  —  Depuis  les 
travaux  de  Waldeyer,  de  Sinéty  et  Malassez  on  admet  que  les 
kystes  non  dermoïdes  de  l'ovaire  sont  des  tumeurs  de  nature  épithé- 
liale, des  épithéliomas.  Leur  revêtement  épithélial  étant  semblable  à 
celui  des  muqueuses,  on  leur  donne  le  nom  d*épithéliomas  mucoîdes 
(Malassez,  Arch»  de  physiologie^  1875,  p.  132). 

Ces  tumeurs  peuvent  présenter  un  nombre  de  loges  variable; elles 
peuvent  être  unûoculaires,  pauciloculaires,  multiloculaires.  Mais  pour 
Vircbow,  Waldeyer,  Malassez  et  de  Sinéty,  le  type  primitif  est  le  type 
multiloculaire.  C'est  donc  d'un  kyste  multiloculaire  ordinaire  que 
nous  allons  donner  la  description. 

Les  kystes  multiloculaires  peuvent  n'être  qu'une  agrégation  de 
kystes  développés  c6te  à  côte  dans  le  môme  ovaire,  mais  plus  fré- 
quemment les  kystes  ne  sont  pas  indépendants  ;  leurs  parois  sont 
adossées  ou  communes.  Le  kyste  se  présente  alors  comme  one 
tumeur  arrondie,  plus  ou  moins  régulière,  constituée  par  une  ou 
plusieurs  grandes  poches  dans  la  paroi  desquelles  se  développent  des 
pocbes  secondaires  et  tertiaires.  Ces  pocbes  secondaires  et  tertiaires 
grandissent,  font  saillie  à  Tintérieur  des  pocbes  principales  ou  à  la 
surface  de  la  tumeur,  donnant  à  celle-ci  un  aspect  bosselé  plus  ou 
moins  accentué,  quelquefois  perceptible  à  la  palpation  de  l'abdomen. 
L'ensemble  de  la  masse  totale  forme  ainsi  une  tumeur  de  volume  et 
de  poids  très  variables,  mais,  en  général,  considérables.  La  surface 
externe  de  la  tumeur,  d'ordinaire  lisse  et  polie,  peut  être  rugueuse, 
chagrinée  et  même,  dans  certains  cas,  être  le  siège  de  végétations 
de  natures  diverses,  que  nous  étudierons  plus  loin. 

En  général,  comme  le  fait  remarquer  Quénu,  une  grande  poche, 
de  nombreux  kystes,  une  masse  aréolaire,  voilà  les  trois  éléments 
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alatres.  Presque 
forme  la  limite 
ondaires. 
i  paroi  fibreuse, 
iutes  loges, 
iclif  ea  général 
ure  que  l'on  se 
riels,  veineux  et 
ccupent  surtout 
Il  partie  moyenne  de  la  paroi.  Au  voisinage  et  autour  des  vais- 
Kaoi  «e  rencontrent  de  nombreuses  ûbres  lisses.  L'épais»eur  et  la 
résùtaace de  la  paroi  fibreuse  sont  extrêmement  variables.  La  min- 
ceur de  la  paroi  est  quelquefois  telle  que  celle-ci  en  devient  trans- 
pvmte  et  peut  se  rompre  sous  le  moindre  choc,  le  contenu  du 
tïile  se  déversant  alors,  soit  ,&  l'extérieur  dans  la  cavité  abdoroî- 
D3le,  toit  dans  la  cavité  d'une  autre  poche. 

Malasm  et  de  Sinéty  sont  parvenus  k  démontrer,  par  l'impré- 
gnalioa  «i  nitrate  d'argent,  l'existence  à  la  face  interne  de  la  paroi 
fitireoEe  d'une  couche  endothéliale  sous-épithéliale. 

AlasDTface  externe  du  kyste  existe  un  épithôlium  cubique  diffé- 
nntde  l'épithélium  plat  péritonéal.  A  la  surface  interne  des  kystes, 
l'âpithéHum  est  cylindrique.  Il  est  en  général  disposé  sur  une  seule 
coDcbe,  mais  parfois  aussi  il  est  stratifié.  Les  cellules  qui  consti- 
toeot  le  revêtement  épilhélial  interne  présentent,  souvent  dans  la 
le  cavité  kystique,    les  formes  les  plus  variées.  L'épithélium 
laire  est  prismatique;  toutefois,  dans  presque  tous  .les  cas,  à 
de  cellules  prismatiques  ou  cylindriques  plus  ou  moins  hautes, 
«rrent  des  cellules  caliciformes ,  des  cellules  métatypiques 
use2);  fréquemment  aussi  l'épithélium  est  vibratile.  La  plus 
de  variété  peut  donc  s'obsecver  parmi  les  cellules  épithôliales 
revêtement  interne  des  kystes.  Ces  éléments  épithéliaux  pro- 
eat  plus  ou  moins  activement,  leur  forme  s'altère  plus  ou 
moins  complètement;  elles  subissent  le  plus  souvent  la  dégénéres- 
cence maqueuse.  Du  polymorphisme  des  cellules,  de  leur  proli- 
Kralioii,  de  leur  dégénérescence  muqueuse  peuvent  résulter  des 
conadérations  pronostiques  importantes,  relatives  &  l'activité  néo- 
Umative  de  ta  tumeur  où  elles  siègent.  La  présence  de  cellules  en 
^  de  prolifération,   de  cellules  polymorphes,    disposées  sur 
phuiears  couches,  indique  évidemment  une  plus  grande  activité 
de  U  néoformation  épithéliale.  La  dégénérescence  muqueuse  des 
i  surtout  la  présence  des  cellules  caliciformes,  permet 
Ire  jusqu'à  un  certain  point  l'augmentation  de  volume 
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d'une  poche  kystique  distendue  de  plus  en  plus  par  le  produit  de 
la  désagrégation  et  de  la  sécrétion  incessante  des  cellules  épitbê- 
liales  qui  la  tapissent.  La  paroi  d'un  kyste  serait  donc  une  véri- 
table surface  sécrétante. 

Le  contenu  des  kystes  ovariques  présente  une  consistance  et  un 
aspect  des  plus  variables.  La  variété  des  nuances  dépend  de  la 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  mélangé  au  liquide.  Tous 
les  degrés  de  consistance  peuvent  s'observer  depuis  la  fluidité  du 
sérum  jusqu'à  la  consistance  de  la  gélatine.  On  peut  observer  d'ail- 
leurs dans  les  kystes  parovariens  une  égale  variété  dans  la  fluidité 
du  contenu  :  aucun  caractère  diagnostique  ne  peut  donc  être  tiré 
de  la  consistance  du  liquide  kystique.  Dans  ce  liquide  sont  tenus  en 
suspension  des  éléments  figurés  plus  ou  moins  altérés  :  cellules 
épithéliales,  globules  sanguins,  cellules  granuleuses  à  double  con- 
tour (cellules  épithéliales  ou  éléments  lymphatiques  en  dégénéres- 
cence? —  Malassez),  des  cellules  étoilées  et  anastomosées  d'origine 
conjonctive,  des  corps  hyalins,  des  granulations  hyalines,  grais- 
seuses, hématiques,  des  cristaux  de  cholestérine. 

La  composition  chimique  du  liquide  est  d'ailleurs  très  variable 
suivant  qu'il  contient  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang. 
Le  liquide  des  kystes  ovariques  tient  en  dissolution,  d'après 
Eichwald,  de  la  muco-peptone,  de  Talbumino-peptone,  de  la  métal- 
bumine  et  de  la  paralbumine  ;  celle-ci  ne  ferait  jamais  défaut  (Wal- 
deyer). 

L'origine  du  liquide  kystique  est  attribuée  à  la  sécrétion  des 
cellules,  à  leur  dégénérescence,  à  des  hémorrhagies  donnant  acci- 
dentellement accès  au  sang  dans  le  kyste,  à  la  transsudation  du 
sérum.  En  général  le  liquide  d'une  grande  poche  est  plus  fluide  que 
celui  d'une  petite.  Cette  fluidiflcation  a  été  expliquée  différemment. 
Pour  les  histologistes  (Malassez,  Boetcher),  elle  est  due  à  la  transfor- 
mation du  revêtement  épithélial;  à  mesure  que  la  poche  a  augmenté 
de  volume,  les  cellules  caliciformes  qui  sécrètent  un  mucus  épais, 
sont  devenues  de  moins  en  moins  abondantes.  La  théorie  chimique, 
soutenue  par  Eichwald,  explique  la  fluidification  du  liquide  kystique 
par  une  espèce  de  digestion  que  subiraient  dans  l'intérieur  du 
kyste  la  mucine  sécrétée  par  Fépithélium  et  l'albumine  exhalée  des 
vaisseaux.  Cette  digestion  aboutirait  à  la  formation  de  plus  en  plus 
abondante  de  deux  séries  de  peptones  plus  fluides. 

Connaissant  maintenant  les  différents  éléments  qui  constituent 
un  kyste  multiloculaire,  nous  sommes  à  même  de  comprendre 
l'évolution  de  cette  tumeur,  soit  qu'elle  tende  à  se  simplifier  ou  au 
contraire  à  se  compliquer.  Pour  cela,  nous  devons  considérer  la 
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>  de  deux  éléments  :  stroma 
litliélial,  ces  deux  éléments 
lent  un  rAle  dans  l'évolution 
se  manifester  de  deux  façons 
,  _  _^ , ou  proliférer.  Sa  dégénéres- 
cence agit  également  sur  révolution  de  la  tumeur,  mais  dans  le 
nrime  sens  que  la  sécrétion. 

La  sécrétion  des  cellules  et  leur  d^énérescence  abouUasent  à  la 
fcnnalion  d'une  quantité  toujours  plus  grande  de  liquide  kystique; 
ktameor  augmente  donc  de  volume  par  distension  de  ses  cavités. 
Les  doisons  interposées  aux  différentes  loges  ainsi  distendues 
s'unincissent  peu  h  peu,  se  perforent  et  disparaissent  enfin  plus  ou 
noiiis  complètement;  deux  cavités  voisines  se  fusionnent  ainsi  en 
une  seule.  La  destruction  des  cloisons  entraîne  la  diminution  dans 
leDombredes  loges;  le  kyste  multiloculaire  se  transforme  en  pauci- 
locidm  et  te  paucUocnlaire  en  uniloculaire. 

L'aclinté  épithéliale  se  manifeste-t-elle  au  contraire  par  la  pro- 

li&Rlioa  cellulaire,  l'évolution  de  la  tumeur  est  diamétralement 

ûf^wsée  ;  an  processus  de  simplification  que  nous  venons  d'exposer 

£ùt  place  un  processus  de  complication.  L'épithélium  bourgeonne; 

de  ta  surface  on  voit  naître  des  enfoncements  en  doigts  de  gant 

P^ièlnnt  peu  &  peu  dans  l'épaisseur  du  stroma  conjonctif.  Ces 

bonrgtoos  épithéliaux  creux,  se  dilatant  peu  à  peu,  peuvent  s'isoler 

dahsiequi  leur  a  donné  naissance  et  constituer  des  kystes  secon- 

.  Os  peuvent  se  séparer  complètement  de  la  cavité  mère  ou 

ver  avec  elle  une  communication  en  général  fort  petite;  la 

aace  et  l'élai^ssement  progressif  de  cet  orifice  de  communi- 

soos  l'influence  de  la  distension  croissante  des  deux  cavités 

re  et  secondaire  qu'il  réunit,  sont  invoqués  par  Hugo  Coblenz 

de  Yirchow,  t.  62,  p.  277),  conjointement  avec  la  rupture  des 

e  intermédiaires  dont  nous  avons  montré  plus  baut  le  méca- 

ùme,  pour  expliquer  la  simplification  des  kystes  multiloculaires. 

Qorà  qu'il  en  soit,  le  bourgeonnement  du  revêtement  épitbélial 

itwtitii  la  présence,  dans  le  stroma  de  la  tumeur,  de  masses  épithé- 

liïlei  tabulées  comme  les  canalicules  d'une  glande  (aspect  adénmde) 

HiceUe  de  kystes  secondaires.  Depuis  les  recherches  deWaldeyer 

^  UiiaBsez  et  Contrairement  &  l'opinion  de  Wilson  Fox,  c'est  là  le 

pnceaBos  de  formation  des  kystes  secondaires  aujourd'hui  admis 

pu  funmense  majorité  des  hislologistes.  La  présence  des  bour- 

poit  creux  épithéliaux  émanés  du  revêtement  épithélial  d'un  kyste 

cvKtéhse  les  kystes  proUférants  glandulaires,  par  opposition  aux 

kystes  végétants  pi^Ulaires  (Waldeyer). 
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Schrôder  (in  ZieniMen's  Handbuchy  t.  X^  1880,  p.  960)  rapporte  un 
cas  dans  lequel  la  néofonnation  épithéliale  glandulaire  était  telle  que 
la  tumeur,  du  volume  d'un  utérus  gravide,  ne  présentait  qae  quel- 
ques petits  kystes  à  sa  surface  et  était  solide  dans  tout  le  reste  de 
son  étendue.  Dans  ce  cas,  la  marche  seule  de  raffection  pouvait 
permettre  de  savoir  s*il  s'agissait  du  bourgeonnement  épithélial 
excessif  d'un  épithélioma  primitivement  kystique  ou  si  la  tumeur 
présentait  d'emblée  les  caractères  d'une  masse  solide. 

On  peut  voir  naître  du  revêtement  épithélial  kystique,  outre  les 
bourgeons  creux  qui  donnent  à  la  tumeur  l'aspect  adénoïde  {adé- 
nome cylindro-cellulaire  des  Allemands),  des  bourgeons  épithéliaux 
pleins  qui  sillonnent  le  stroma  de  la  tumeur  dans  divers  sens.  Si  ces 
masses  épithéliales  pleines  sont  très  nombreuses  et  très  développées, 
elles  donnent  à  la  tumeur  tous  les  caractères  microscopiques  des 
<3arcinomes  (travées  fibreuses  formant  des  cavités  alvéolaires  et,  dans 
ces  cavités,  amas  de  cellules  dites  épithélioïdes).  La  nature  épithé- 
liale de  ces  cellules  carcinoroateuses  parait  indéniable  à  MM.  Malas- 
sez  et  de  Sinéty  :  1®  en  raison  de  la  continuité  de  tissu  qu'on  peut  con- 
stater entre  ces  amas  de.cellules  carcinomateuses  et  des  revêtements 
de  kystes  franchement  épithéliaux  ;  S^  en  raison  de  l'existence  dans 
ces  masses  carcinomateuses  de  petites  cavités  qui  ne  sont  nullement 
dues  à  une  dégénérescence  quelconque  de  cellules  et  qui  sont  tapis- 
sées par  des  éléments  nettement  épithéliaux.  C'est  là  la  transforma- 
tion carcinoïde  des  épithéliomas  kystiques  ordinaires.  «  Cette  dégé- 
nératîon  cancéreuse  atteint  aussi  bien  les  kystes  uniloculaires  que 
les  multiloculaires  et  peut  se  montrer  de  très  bonne  heure  dans  la 
néoformation.  Suivant  les  circonstances,  elle  prend  une  extension 
telle  qu'on  croit  avoir  affaire  à  une  tumeur  soUde  présentant  quel- 
ques points  kystiques.  Les  kystes  ainsi  dégénérés  ne  le  cèdent  en 
rien  comme  malignité  à  aucun  cancer.  Certains  cas  présentent  une 
effrayante  malignité  et  une  tendance  irrésistible  à  la  récidive,  bien 
que  la  dégénération  ne  soit  que  peu  étendue.  »  (Gohn,  Zeitsàinp 
fur  Géburtshulfe,  t.  XII,  hft.  1, 1886.) 

Nous  croyons  devoir  faire  remarquer  ici  que,  d'après  la  nomencla- 
ture histologique  allemande,  la  dégénération  cancéreuse  d*un  kystome 
épithélial  ne  signifie  pas  la  transformation  d'une  tumeur  épithélUe 
en  un  carcinome  (tumeur  constituée  par  un  tissu*  dont  le  type  se 
retrouve  dans  le  tissu  conjonctif,  Cornil  et  Ranvier).  Les  auteurs 
allemands  admettent  un  carcinome  épithélial  ou  mieux  un  cancer 
épithélial.  La  dégénérescence  cancéreuse,  dont  parlent  GdDlenx, 
Flaischlen,  Gohn,  etc.,  doit  donc  être  considérée  par  nous  comm^ 
la  transformation  en  épithélioma  malin  (cancer  épithélial,  néoforma- 
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•S  épithéliaux  bénins  de  l'ovaire. 

mucofdes  (Waldeyer,  Malassez) 
I  par  lea  auteurs  allemands  elles 
e  en  adénome  cylindro-cellulaire 
des  auteurs  français,  néofomaa- 
inds),  puis  en  néoformation  épi- 
lélial).  En  définitive  les  kystes 
ouvons  rapportés  de  nombreux 
jide,  sont  toujours  (^es  tumeurs 
ïliomas. 

ss  kystes  de  l'ovaire  paraît  d'ail- 
]z,  dans  les  Virchow's  Archiv, 
a  de  Breisky,  Bruch,  Flaischlen, 
Ishausen,  Spiegelberg,  Scbrôder 
1  avons  pu  le  vérifier  nous-mëme 
leurs  ont  constaté,  presque  tous 
carcinoïde  des  kystes  ovariques. 
;rand  détail  cette  pbase  de  l'évo- 
l'ovaire,  mais  sans  en  préciser 
iDS  trouvé  plusieurs  exemples 
ntifiques.  Coblenz  {loc.  cit.)  en 
it  7).  Lohlein  en  a  communiqué 
erlin  à  la  séance  du  8  mai  1885. 
Ife,  1882)  en  rapporte  deux  cas 
cas  dans  notre  thèse  inaugurale 
iserver  un  nouvel  exemple  dans 

novembre  i8S5  par  notre  cher 
,  dans  la  publication  de  la  statis- 
eitschrift  f.  Ge&itrfe/iwi/'e,  1886), 

ions  porte  donc  &  cinquante-six 
transformation  carcinoïde  des 
beaucoup  d'autres  kystes  cancé- 
ubliée  (voir  notre  thèse  inaugu- 
;  aussi  préférons-nous  les  passer 

rement  intéressant,  car  il  nous 
re  bien  approximative  il  estvrai, 
ion  des  kystes.  Sur  six  cents  cas 
ichrfider,  on  en  a  trouvé  cent  de 
I  trouvent  compris  dix  sarcomes, 
trois  tumeurs  mixtes  (à  la  fois 
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dermoïdes  et  sarcomateuses  ou  carcinomateuses).  Donc,  dans  soixante 
et  onze  cas  seulement  il  s'agissait  de  kystes  ovariques  proliférants 
ou  végétants  et  sur  ces  soixante  et  onze  cas  la  transformation  carci- 
noïde  a  été  constatée  quarante-cinq  fois.  On  voit  donc  qu'elle  est 
relativement  très  fréquente  et  que,  d'après  cette  statistique,  elle 
s'est  rencontrée  dans  63,38  p.  100  des  cas  où  les  kystes  se  sont 
comportés  comme  des  tumeurs  malignes. 

Nous  venons  d'étudier  les  divers  résultats  du  bourgeonnement 
épithélial  des  kystes  ovariques.  Le  stroma  conjonctif  vasculaire  de 
ces  tumeurs  peut  aussi  se  développer  isolément  et  parfois  d'une 
façon  considérable.  La  tumeur  kystique  ainsi  constituée  (tumeur 
kystique  par  néoformation  conjonctive,  Malassez)  est  alors  composée 
en  majeure  partie  de  tissu  fibreux,  fibro-sarcomateux  ou  muqueux. 
Nous  avons  récemment  eu  l'occasion  d'observer,  dans  une  tumeur 
enlevée  en  février  1886  par  M.  F.  Terrier  sur  une  femme  de  m-  1 
quante-deux  ans,  cette  prédominance  du  tissu  fibreux  dans  la  con- 
stitution d'un  kyste  mulliloculaire.  Les  parois  de  la  plupart  des  loges 
qui  composaient  cette  tumeur  étaient  anormalement  épaisses;  elles 
présentaient  sur  leur  face  externe  quelques  végétations  entièrement 
fibreuses;  et  en  un  point  de  la  tumeur,  qui  correspondait  à  la  juxta- 
position des  parois  de  plusieurs  cavités,  existait  une  masse  fibreuse 
du  volume  des  deux  poings  réunis  d*un  adulte. 

Les  parois  fibreuses  d'un  kyste  peuvent  augmenter  considérable- 
rhent  d'épaisseur  par  développement  du  tissu  connectif  qui  les  con- 
stitue; mais  en  outre,  cette  activité  néoformative  conjonctive  peut 
être  telle  que  de  la  paroi  naissent  des  végétations  papiliiformes  com- 
posées de  tissu  conjonctif  aux  diverses  phases  de  son  évolution.  Ces 
végétations 'peuvent  faire  saillie  dans  l'intérieur  des  cavités  kystiques 
ou  à  la  face  externe  de  la  tumeur,  se  développant  alors  librement 
dans  la  cavité  péritonéale.  Gomme  le  fait  bien  remarquer  Cobienz 
(loc.  cit.),  ces  végétations  présentent  souvent  dans  leur  intérieur  un 
appareil  vasculaire  complet  et  indépendant,  analogue  aux  anses  vas- 
culaires  propres  aux  papilles  du  derme  ou  des  muqueuses.  Ces  végé- 
tations sont  alors  de  véritables  papillomes.  Les  couches  les  plus 
superficielles  du  tissu  conjonctif  qui  les  constitue  ne  paraissent  pas 
le  plus  souvent  portées  à  produire  des  tissus  pathologiques  du  type 
sarcome,  mais  bien  à  devenir  rapidement  fibreuses  et  à  fournir  une 
solide  base  d'implantation  aux  cellules  épithéliales  gui  leur  forment 
un  revêtement  continu.  Lorsque  les  végétations  papillaires  siègent 
dans  une  cavité  kystique,  et  c'est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fi^ 
quent,  elles  sont  tapissées  par  l'épithélium  de  cette  cavité  qu'elles 
ont  soulevé  en  se  développant.  Si  les  végétations  siègent  à  la  face. 
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externe  de  la  tumeuFf  elles  sont  en  général  recouvertes  par  Tépithé- 
Miun  CQbique  qui  forme  d'ordinaire  le  revôtement  externe  des  kystes 
onriqoes.  Hais  par  suite  du  développement  exagéré  de  végétations 
développées  dans  un  des  kystes  superficiels  de  la  tumeur,  la  paroi 
de 08 kyste  ainsi  distendu  peut  se  rompre;  les  végétations  peuvent 
dam  ce  cas  paraître  à  première  vue  extrakystiques,  ou  même  le 
devenir  réellement  par  suite  du  retournement  complet  de  la  poche 
IcjitiqQe.  La  face  interne  de  celle-ci  devient  ainsi  externe  et  l'épi- 
théliam  qu'on  trouve  alors  sur  elle  et  sur  les  végétations  qui  la  tapis- 
sent est  l'épithélium  cylindrique,  caliciforme,  vibratile  ou  poly- 
morphe que  l'on  rencontré  d'ordinaire  à  la  face  interne  des  kystes. 
Les  Tégétations  intrakystiques  exubérantes  peuvent,  souvent  après 
OBore  et  perforation  de  plusieurs  parois  kystiques,  se  faire  jour  dans 
h  cavité  péritonéale.  Klebs  rapporte  un  cas  où,  par  suite  d'adhé- 
rences entre  le  kyste  et  le  gros  intestin,  des  papillomes  ovariens  se 
aont^ljour  dans  le  rectum. 

Lespq[)illomes  ovariens  peuvent  ne  se  rencontrer  que  dans  Tinté- 
rieordfis  cavités  kystiques  ;  ou  bien,  être  à  la  fois  intra  et  extrakys* 
^es.  Dans  aucun  cas,  Malassez  et  de  Sinéty  ne  les  ont  rencontrés 
à  la  fiuïe  externe  seule  de  la  tumeur  :  l'étude  des  cas  de  kystes 
^tents  que  nous  avons  rassemblés  dans  notre  thèse  inaugurale 
nous  a  conduit  aux  mêmes  conclusions.  Dans  certains  papillomes 
énormes  de  l'ovaire,  ayant  l'aspect  de  superbes  choux-fleur» 
implantés  sur  l'un  des  ovaires  ou  plus  souvent  sur  les  deux,  les 
^^létations  externes  peuvent,  il  est  vrai,  attirer  à  elles  toute  l'atten- 
^;  mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  on  finit  toujours  par  trouver 
A  niveau  du  point  d'implantation  des  choux- fleurs  une  ou  plusieurs 
<^vilés  kystiques  plus  ou  moins  considérables,  présentant  toujours, 
'^  à  un  degré  variable,  des  végétations  internes  plus  ou  moins 
abondantes. 

i^  végétations  s'observent  dans  toutes  les  variétés  des  kystes 
<^ariqnes.  On  les  rencontre  aussi  bien  dans  les  kystes  uniloculaires 
^  pradloculaires  que  dans  les  kystes  multiloculaires  ou  les  tumeurs 
^Hf^^ies.  Mais,  pour  une  tumeur,  donner  naissance  à  des  végéta- 
tions est  un  signe  d'activité  néoformative;  aussi  est-il  tout  naturel 
d'ohenrer  plus  fréquemment  les  végétations  dans  les  kystes  multi- 
'^'coiaires  (épithéliomas  mucoïdes  en  pleine  activité)  que  dans  les- 
^uulocalaires  (épithéliomas  éteints  ou  presque  éteints). 

Les  cas  de  kystes  végétants  ou  papillomateux,  tumeurs  papil- 
i^ves,  papillomes  de  l'ovaire,  sont  relativement  très  fréquents. 

i^  notre  thèse  inaugurale,  où  nous  n'avons  rassemblé  que  les 
kystes  de  l'ovaire  suivis  de  généralisation,  nous  avons  pu  en  réunir 
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vingt-quatre  cas.  Cohn  en  a  trouvé  soixante  sur  cent  cas  de  tumeurs 
malignes  de  l'ovaire  opérées  par  Schroder.  La  fréquence  des  papil- 
lomes  ovariens  est  telle  que  Waldeyer,  opposant  les  kystes  glandu- 
laires aux  kystes  papillaires,  en  fait  les  deux  grandes  variétés  de  tu- 
meurs épithéliales  kystiques  de  rovaire,  variétés  qu'il  distingue  net- 
tement Tune  de  l'autre.  Tandis  que  dans  les  kystes  glandulaires  Tépi- 
thélium  et  les  productions  adénoïdes  ont  le  dessus,  c^est  le  tissu  con- 
jonctif  qui  remporte  dans  les  productions  papillaires. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Coblenz  dans  son  étude  sur  la  genèse 
et  le  développement  des  kystes  dans  les  organes  génitaux  internes 
de  la  femme  {Virchow's  Arch.,  1884,  t.  LXXXIV,  p.  31),  les  auteurs 
allemands  (Olshausen,  Spiegelberg,  etc.),  accentuant  encore  la 
division  des  kystes  ovariques  en  glandulaires  et  papillaires,  assi- 
gnent à  chacune  de  ces  variétés  un  lieu  d'origine  diSérent.  La 
substance  corticale,  zone  des  tubes  de  Pflûger,  serait  le  point  d'ori- 
gine le  plus  fréquent  des  formes  kystiques  purement  glandulaires, 
la  substance  médullaire  de  l'ovaire  donnant  au  contraire  naissance 
aux  formes  papillaires  pures. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  origine  spéciale  à  chaque  variété,  ori- 
gine qui  nous  semble  bien  difficile  à  reconnaître  dans  les  cas  habi- 
tuels où  la  tumeur  a  acquis  un  développement  tant  soit  peu  considé- 
rable,  cette  séparation  des  kystes  glandulaires  et  papillaires  ne  nous 
parait  pas  pouvoir  s'appUquer  à  la  description  anatomo-pathologiqoe 
du  plus  grand  nombre  des  kystes  de  l'ovaire.  C'est  une  distinction 
qui  peut  rendre  de  grands  services  pour  l'étude  de  l'évolution  des 
tumeurs  en  question;  nous-mème  venons  d^  avoir  recours  en  étu- 
diant séparément  le  rôle  particulier  du  développement  exagéré  de 
l'épithélium  et  du  stroma  d'un  kyste  multiloculaire.  Mais  nous 
avons  hâte  de  revenir  à  la  réalité,  en  faisant  remarquer  que  les 
formes  kystiques  glandulaires  ou  papillaires  pures  sont  en  définitive 
tout  &  fait  exceptionnelles. 

Le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  un  épithélioma  kys- 
tique de  l'ovaire  est  extrêmement  compliqué  dans  sa  texture, 
et  Texamen  toujours  fort  long  doit  en  être  fait  avec  beaucoup  de 
soin  ;  mais  une  investigation  soigneuse  restera  bien  rarement  sans 
amener  la  découverte  de  quelque  point  intéressant.  La  constitution 
habituelle  de  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est  celle  des  kystes 
mucoîdes  ordinaires,  mais  en  certains  endroits  de  la  paroi  kystiqne 
on  trouvera  Taspect  adénoïde  que  nous  avons  décrit  plus  haut.  En 
d'autres  points,  souvent  au  voisinage  immédiat  des  précédents,  Tas- 
pect  des  coupes  sera  celui  des  coupes  du  carcinome.  Nous  n'avons 
pas  à  revenir  ici  sur  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  et  à  discuter 
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ais  d'ordinaire  ces  végétations 
îy  leur  texture  sera  mixte.  En 
Qoe  et  forme  des  végétations, 
•e,  envoie  dans  le  stroma  des 
ect  adénoïde  de  la  coupe  d'une 

es  constituantes  d'une  tumeur 
ir  simultanément  et  également, 
r  une  certaine  supériorité  sur 
a  diversité  d'aspect  et  de  com- 
uement  et  microscopiquement 

^  fréquemment  ces  tumeurs 
elle-ci  portant  sur  l'épithélium, 
mltanément,  s'étendant  à  une 
it  localisée  en  un  point  limité; 
jibleau  complexe  et  varié  pré- 
)  des  épithélionias  mucoïdes  de 
l'onire. 

Dû  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  peut  évoluer  de  diverses  façons  :  - 
l' il  peut  rester  stalionnaire;  S»  sa  marche  peut  être  en  quelque 
sorte r^ograde  (simplification,  dispariiion,  dégénérescence  grais- 
KQse, iofiltration  calcaire);  3*  il  peut  évoluer  activement,  se  déve- 
)oi^,  végéter,  enfin  produire  une  infection  locale  ou  générale. 

On  peut  admettre,  avec  Malassez  et  de  Sinéty,  dans  l'évolution  des 
kj^  de  l'ovaire  deux  processus  opposés  :  d'un  côté  la  destruction 
te  cloisons  entndnant  la  diminution  dans  le  nombre  des  loges,  de 
l'tntre  la  formation  de  nouveaux  kystes  en  amenant  au  contraire 
l'ugmentation.  Pour  qu'un  kyste  se  maintienne  à  un  même  nombre 
de  loges,  il  faut  qu'il  s'établisse  un  équilibre  entre  ces  deux  pro- 
nsiis  et  qu'il  se  produise  autant  de  cavités  qu'il  se  détruit  de 
dûuiu. 

1*  nombre  des  loges  d'un  kyste  restant  invariable ,  celui-ci  ne 
Rftan riationnaire  sous  le  rapport  du  volume  que  si -son  contenu 
D'sognuDte  pas  de  quantité.  Nous  avons  énuméré  plus  haut  les  ori- 
poet  présumées  du  liquide  kystique.  La  résorption  possible  de  ce 
^QiBde  paratt  découler  de  la  transformation  de  kystes  tendus  en 
^1*68  flasques  (voy.  Soc.  anat. ,  Dodeuil,  1885).  On  conçoit  donc  qu'un 
kyste  puisse  rester  stalionnaire  si,  d'une  part,  le  nombre  de  ses  loges 
a'ugmente  pas  el  s'il  y  a  équilibre  entre  la  sécrétion  et  la  résorp- 
tion de  son  contenu. 
5'Q  u  détruit  plus  de  cloisons  qull  n'ap parait  de  nouvelles  cavités, 
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le  nombre  des  loges  d'un  kyste  diminue  ;  la  tumeur  multiiocalaire 
se  transforme  en  pauciloculaire,  la  pauciloculaire  en  uniloculaire. 

L'évolution  rétrograde  des  kystes  peut-elle  aller  jusqu'à  lear  dis- 
parition complète?  Velpeau  l'admet;  Boinet  et  Cazeaux  en  «goalent 
quelques  cas  après  une  ou  plusieurs  injections  iodées.  Le  fait  semble 
du  moins  être  tout  à  fait  exceptionnel. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  l'inflammation,  rtilcération,  la 
rupture  des  kystes,  leur  dégénérescence  graisseuse  et  surtout  leuF 
infiltration  calcaire.  Celle-ci  peut  être  étendue  ou  limitée;  elle  peut 
s'observer  aussi  bien  dans  les  kystes  non  végétants  que  dans  les 
kystes  végétants.  Nos  recherches  n'ont  pas  porté  particulièrement 
sur  ce  sujet;  nous  en  avons  néanmoins  réuni  plusieurs  observations, 
au  nombre  de  six.  Elles  ont  trait  à  l'infiltration  calcaire  de  quelques 
végétations  ou  groupes  de  végétations  dans  des  papillomes  ova- 
riens (que  pour  ce  foit  les  auteurs  allemands  voudraient  dénommer 
psammomes  de  l'ovaire).  L'un  de  ces  cas  a  été  publié  par  Beigel 
{Arch.  de  VirchoWy  t.  XLV,  p.  103),  un  autre  par  Spiegelberg  (voir 
Olshausen,  p.  431),  notre  quatrième  et  notre  cinquième  cas  sont 
dus  à  Flaischlen  qui  les  a  publiés  l'un  dans  le  tome  LXXII  des 
Arch.  de  Virchow^  l'autre  dans  le  Zeitschrift  f,  Géburtshulfe^  t.  Vllt 
enfin  le  sixième  cas  nous  est  personnel.  Il  s'agit  d'un  énorme  papil- 
lome  ovarien  enlevé  par  M.  Terrier  en  novembre  1885,  L'infiltra- 
tion calcaire,  imperceptible  au  toucher,  était  suffisante  néanmoins 
pour  détériorer  le  tranchant  de  notre  rasoir,  lorsque  nous  entre* 
primes  de  couper  cette  tumeur. 

L'évolution  active  d'un  kyste  ovarique  a  déjà  été  esquissée  dans 
le  courant  de  cette  étude.  Son  augmentation  de  volume  est  due,  soit 
à  l'accroissement  de  son  contenu  par  sécrétion  de  ses  cellules  ou 
transsudation  du  sérum,  soit  à  l'accroissement  du  nombre  de  ses 
loges  par  le  bourgeonnement  de  l'épithélium  de  revêtement  des 
kystes  déjà  existants.  Les  parties  solides  de  la  tumeur  peuvent  aussi 
augmenter  (formations  adénoïdes,  carcinoîdes,  végétations).  Nous 
avons  déjà  décrit  ces  particularités  de  l'évolution  des  kystes  ovari- 
ques;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Dans  nombre  de  cas,  l'ovariotomie  pratiquée  une  première  fois 
pour  une  tumeur  ovarique  d'un  côté  a  dû  être  tentée  à  nouveau,  au 
bout  d'un  temps  très  variable,  pour  un  second  kyste,  développé 
cette  fois,  dans  l'ovaire,  du  côté  opposé.  Nous  avons  rassemblé,  dans 
notre  thèse,  vingt-huit  observations  où  l'ovariotomie  a  été  ainsi 
pratiquée  deux  fois  à  des  intervalles  de  temps  variant  de  un  à  huit 
ans  en  moyenne,  pouvant  exceptionnellement  n'être  que  de  quelque 
mois  ou  au  contraire  dépasser  quinze  et  même  vingt-cinq  ans.  Cohn 
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OKore  plus  dans  certains  cas  où  l'ovariotomie  dut  être  faite  deux 

lou,  malgré  l'exploration  minutieuse  du  second  ovaire  lors  de  la 

pTenâto  opération. 

Fanti],  avec  Tilt  (Pathol.  of  ehronic  forma  of  ovarian  diaeaees, 
lancà,  184d-1850)  et  la  plupart  des  auteurs,  considérer  la  coexistence 
de  d«i  kystes  d'ftge  différent  ou  l'apparition  successive  de  deux 
kytia  comme  des  manifestations  successives  d'une  cause  générale, 
deladiathëse  cancéreuse? 

Oabien  ne  serait-il  pas  permis  d'admettre,  au  moins  dans  certains 
UE,  en  particulier  lors  de  papillomes  externes,  l'infection  du  second 
onire  par  le  premier?  Cette  seconde  hypotbèse,  bien  qu'elle  ne 
poisse  pent-âtre  pas  s'appliquer  &  tous  les  cas,  nous  parait  cependant 
tipable  de  rendre  compte  de  ce  qui  s'est  passé  cbez  beaucoup  de 
Balades. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  point  de  vue  de  l'évolution  des  épithéliomas 
iTstiqaes  de  l'ovaire,  il  est  intéressant  de  savoir  que,  si  cette  affec- 
tÛQ  est  souvent  limitée  à  un  seul  ovaire,  fréquemment  aussi  elle 
atteint  les  deux  ovaires,  quelquefois  à  des  intervalles  de  temps  très 
éloignés  (?ingt-cinq  ans). 

Hû  sous  rinfluence  de  causes  encore  inconnues,  les  kystes 
o^viqoee  revêtent  le  caractère  de  tumeurs  malignes,  se  généralisent 
dn  eiii  de  l'utérus,  du  rectum,  de  la  cavité  péritonéale,  quelquefois 
m^dans  des  oignes  plus  éloignés  et  récidivent  après  l'ablation. 
GeUe  généralisation  des  tumeurs  épithéliales  de  l'ovaire  est  loin 
d'^  rare;  nous  avons  pu  en  réunir  116  cas  dans  notre  thèse 
itugarale.  Depuis  lors,  nous  en  avons  retrouvé  cinq  cas  qui  nous 
anient  échappé,  un  de  Spencer  Wells  (in  Olshausen,  p.  53),  l'autre 
de  CAlenz  (Arck.  de  Virchow,  1880),  deux  de  Marcband  (l'un  rap- 
porté par  Olshausen,  p.  431,  l'autre  par  Goblenz);  enfin  le  cinquième 
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est  rapporté  par  Flaischlen  dans  le  Zeischrift  f.  Géburtshulfe  (1882, 
opération  par  Ruge)  ;  nous  en  avons  étudié  un  sixième  (papùlome 
opéré  par  M.  F.  Terrier),  et  nous  devons  à  l'obligeance  du  D^P.Segond 
la  connaissance  d'un  septième  cas  encore  inédit.  Gohn  (ZeiUchn/t  f, 
Geburi.y  1886)  rapporte  71  cas  de  kystes  malins  de  l'ovaire  opérés  par 
Schrôder  et  un  cas  de  OUschewsky. 

Sur  les  71  cas  de  Schrôder,  60  opérées  ont  survécu  à  Topé- 
ration.  De  ces  60  opérées,  17  ont  été  perdues  de  vue;  des  43 
autres,  20  présentaient  au  moment  de  l'opération  (incision  explora- 
trice), ou  ont  présenté  depuis  Tovariotomie,  des  symptômes  de  réci- 
dive ou  de  généralisation;  10  d'entre  elles  sont  mortes  de  ces 
manifestations  secondaires.  L'opérée  de  OUschewsky  est  morte  de 
récidive  au  bout  de  sept  mois.  Nous  connaissons  donc  actuelle- 
ment 144  cas  de  généralisation  des  tumeurs  épithéliales  (kystes 
mucoïdes  de  l'ovaire. 

L'infection  de  l'organisme  par  l'épithélioma  peut  se  Ëdre  pour 
l'ovaire,  comme  pour  les  autres  organes,  par  la  voie  lymphatique. 
Les  lymphatiques  décrits  par  Malassez  et  de  Sinéty,  dans  les  kystes 
ovariques,  servent  évidemment  de  voie  de  passage  pour  l'épithé- 
lioma du  kyste  aux  ganglions  voisins  et  de  là  à  tout  le  système  gan- 
glionnaire, La  propagation  si  fréquemment  constatée  de  Tépithé- 
lioma  ovarique  au  péritoine  est  due  à  la  pénétration  dans  la  cavité 
de  cette  séreuse  des  cellules  de  l'épithélioma  douées,  on  ne  sait 
pourquoi,  de  véritables  propriétés  infectantes.  Cette  pénétration  des 
cellules  épithéliales  dans  le  péritoine  peut  résulter  de  la  rupture 
d'un  kyste  sous  une  influence  quelconque,  le  contenu  du  kyste  se 
déversant  ainsi  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  de  la  perforation  du 
kyste  par  des  végétations  internes,  ou  enfin  de  Texistence  de  végéta- 
tions à  la  surface  externe  de  la  tumeur  ovarienne. 

Les  tumeurs  secondaires  aux  kystes  ovariques  peuvent  s'observer 
quelle  que  soit  la  variété  de  kyste  dont  il  s'agisse. 

Les  kystes  prolifères  simples,  sans  productions  adénoïdes  ou  car- 
cinoïdes,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  métastases.  Noos  en 
avons  rapporté  trois  exemples  dans  notre  thèse. 

Mais  les  cas  de  généralisation  sont  incomparablement  plus  fré- 
quents lorsque  la  tumeur  primitive  comprend  des  productions 
adénoïdes  ou  carcinoïdes,  ou  encore  lorsqu'elle  a  subi  la  dégénéres- 
cence colloïde. 

Les  tumeurs  secondaires  sont  toujours  composées  de  néoforma- 
tiens  semblables  à  celles  qu'on  observe  dans  les  tumeurs  primitives, 
c'est-à-dire  de  néoformations  adénoïdes,  carcinoïdes  ou  colloïdes. 
A  cette  règle  ne  fait  jusqu'ici  exception  que  le  cas  de  kyste  proli&re 
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■'.[..«i  uc  L^i^,^,  pniiiu  iiij  organes  envahis  secondairement,  le 
péritoine  occupe  le  premier  rang  (69  fois  sur  103  cas  oii  le  siège  des 
bunenrs  secondaires  a  été  mentionné).  Le  second  rang  appartient 
ila^vre(12surl03].  L'utérus  ne  vient  qu'après  ces  deux  séreuses 
(11  fciia  sur  103). 

Noos  sommes  donc  en  droit  de  conclure  que  dans  l'immense 
in^ontë  des  cas  le  cancer  consécutif  à  l'épithélioma  kystique  de 
l'onire  reste  localisé  au  péritoine.  Exceptionnellement  il  envahit 
leiTiacères  abdominaux  et  la  paroi  abdominale;  exceptionnellement 
«Bsi  (11,65  p.  100)  il  atteint  la  plèvre,  puis  le  poumon  et  les  gan- 
sas du  mëdiastin. 

L'évolulioa  des  tumeurs  secondaires  se  fait  fort  rapidement.  Dans 
68  cas  que  nous  avons  pu  rassembler  et  dans  lesquels  il  n'existait 
pas  de  tumeurs  secondaires  lors  de  l'opération,  les  tumeurs  secon- 
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daires  ont  évolué  et  provoqué  la  mort  en  moins  d*un  an  (40  cas  sur 
68),  en  trois  ans  (62  sur  68)  après  Tovariotomie. 

Les  kystes  végétants  ont-ils  une  tendance  plus  grande  à  la  mali- 
gnité que  les  kystes  non  végétants?  Notre  statistique  ne  nous  a 
pas  permis  de  formuler  à  ce  sujet  une  conclusion  précise.  Gdle  de 
Gohn  donne  pour  les  kystes  non  végétants  à  productions  carcinoîdes 
une  proportion  de  mort  par  récidive  de  28  p.  -] 00  et  pour  les  kystes 
végétants  cancéreux  une  proportion-  de  mort  par  récidive  de  28,6 
p.  100.  Quant  aux  papillomes  non  cancéreux,  dont  Ciohn  (p.  23) 
admet  la  transformation  possible  en  tumeurs  malignes,  ils  D*ont 
donné  lieu  à  aucune  récidivcf.  Ceci  vient  bien  à  l'appui  de  ce  que 
nous  avancions  dans  notre  thèse,  à  savoir  que  pour  établir  la  malignité 
relative  d'une  tumeur  végétante  par  rapport  aux  autres,  le  seul  point 
important  était,  non  pas  la  présence  des  végétations,  mais  la  nature 
de  celles-ci.  Lorsque  la  tumeur  végétante  est  de  nature  carcinoide, 
la  récidive  est  plus  probable  que  dans  le  cas  contraire.  La  présence 
en  plus  ou  moins  grande  abondance  de  végétations  de  nature  con- 
jonctive pure  paraît  donc  sans  influence  sur  la  malignité  des  kystes 
qui,  en  définitive,  sont  des  tumeurs  épithéliales  et  qui  tirent  leur 
malignité  de  cette  seule  nature  épithéliale» 

Les  végétations  externes  exposent- elles  plus  à  la  généralisation 
que  les  végétations  internes?  Gohn,  comparant  entre  eux  22  kystes 
à  végétations  internes  ou  à  productions  adénoïdes  dans  lesquels  ne 
se  trouve  aucun  cas  de  récidive  et  16  cas  de  kystes  à  végétations 
externes  ou  à  productions  carcinomatauses  dans  lesquels  la  récidive 
est  survenue  28,6  fois  p.  100,  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  t  Au 
début,  et  en  somme  aussi  longtemps  que  les  papilles  n'existent  que 
sur  la  paroi  interne,  les  tumeurs  sont  anatomiquement  bénignes  » 
(p.  24),  et  plus  loin  :  «  Aussitôt  que  les  papilles  se  montrent  sur  la 
paroi  externe  du  kyste,  le  péritoine  court  le  danger  d'infection.  » 

Ces  conclusions  concordent  d'ailleurs  à  peu  près  avec  ce  que 
nous  avons  pu  observer,  car,  sur  24  observations  de  papillomes 
suivis  de  généralisations  que  nous  avons  pu  rassembler,  six  fois 
seulement  contre  18,  les  végétations  étaient  limitées  à  la  face  interne 
des  kystes. 

Malgré  cela,  ces  conclusions  ne  nous  paraissent  pouvoir  être 
acceptées  qu'avec  certaines  réserves.  Nos  24  observations  sont 
dépourvues  d'examen  histologique,  et  les  cas^  de  Cohn,  groupés 
comme  ils  le  sont,  nous  paraissent  incapables  de  moiiti^er  avec  préci- 
sion ce  qui,  dans  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie>^  revient  au 
siège  intra  ou  extrakystique  des  végétations  ou  à  la  nature  adénoïde 
ou  carcinoïde  des  néoformations. 
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Eia  de  généralisation  avec  examen 
bistokigiqae  détaillé,  six  fois  il  s'agissait  de  tumeurs  du  type 
adéDoIde,  deux  fois  de  kystes  en  dégénérescence  colloïde  et  cinq  fois 
de  kystes  en  dégénérescence  carcinolde.  Parmi  les  cas  détaillés  que 
UHis  avons  pu  réunir  depuis  lors,  se  trouvent  trois  cas  de  kystes  en 
dégénérescence  carcinoïde  (Goblenz,  Marchand,  Flaischlen)  et  un 
cas  personnel  de  kyste  en  dégénérescence  colloïde. 

Presque  constamment  d'ailleurs,  les  productions  adénoïdes,  carci- 
noides  ou  colloïdes  sont  associées  en  proportion  variable  dans  une 
même  tomeur.  Il  nous  parait  difScile  de  les  isoler  et  de  leur  attri- 
bua- an  pronostic  diSérent. 

£d  résumé,  bien  que  l'on  puisse  voir  sarvenir  la  généralisation  de 
fépithélioma  dans  le  cas  de  kyste  prolifère  ordinaire,  celle-ci  est 
iocoDparablement  plus  fréquente  lorsque  dans  la  tumeur,  s'obser- 
veot  des  productions  adénoïdes,  carcinomateuses  ou  colloïdes.  La 
présence  de  ces  productions  dans  une  tumeur  ovarique  ne  signifie 
d'aiOeura  qu'une  chose  :  c'est  que  cet  ëpithélioma  est  en  pleine 
Ktirîlé  de  développement.  On  conçoit  alors  sans  peine  qu'un  épi- 
IhélitHna  en  pleine  activité  ait  plus  de  tendance  à  se  généraliser 
V'va  épithélioma  multiloculaire  ordinaire  doué  d'une  activité 
nHûidre  et  surtout  qu'un  kyste  paucilocultdre  ou  uniloculaire,  état 
sËniledes  kystes  précédents. 

Nonsn'avons  pas  l'intention  de  tracer  ici  le  tableau  symptomaUque 
des  kystes  de  l'ovaire,  ni  de  décrire  les  variations  des  symptômes, 
■nivantqa'il  s'agit  d'un  kyste  pauciloculaire  ou  multiloculaire  simple 
oaf  on  kyste  végétant  ou  clioiquement  cancéreux.  Il  nous  suffira  de 
dire  que  la  nature  végétante  ou  maligne  d'un  kyste  ovarique  pourra 
^soupçonnée  par  la  réunion  des  symptômes  suivants  :  développe- 
ment hmsque  et  rapide  d'une  tumeur  existant  déjft  depuis  longtemps, 
amsignssement  et  cachexie  rapides,  apparition  d'ascite  et  adhérence 
de  11  tumeur  au  petit  bassin,  oedëme  des  membres  inférieurs  sans 
''^'tion  avec  le  volume  de  la  tumeur,  apparition  de  pleurésie  ou  de 
P^ilegmatia. 

Dans  nos  recherches,  nous  avons  trouvé  mentionnée  17  fois  la  cou- 
ascitique;  7  fois  le  liquide  était  sanguinolent.  Mais 
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dans  un  cas  le  kyste  s'ét£dt  rompu  dans  rabdomen  ;  dans  trois  autres, 
il  s'agissait  de  cancer  péritonéal.  Dans  les  trois  autres  cas  seulement, 
il  s'agissait  de  papillomes  ;  mais  on  ne  dit  pas  s'il  avait  été  fait  une 
ou  plusieurs  ponctions  antérieures.  En  revanche,  dans  dix  cas,  le 
liquide  ascitique  est  rapporté  comme  citrin  à  Fouverture  de  Tab- 
domen  ou  lors  de  la  première  ponction.  Dans  trois  cas,  la  coloration 
ultérieure  à  une  première  ponction  est  devenue  rougeâtre.  Il  nous 
semble  donc  qu'il  ne  faut  pas  attacher  une  trop  grande  importance 
à  la  coloration  citrine  du  liquide  ascitique,  cette  coloration  étant 
par&itement  compatible  avec  la  présence  de  végétations  dans  la 
cavité  péritonéale.  Ces  végétations  sont  en  général  blanc  rosé,  très 
peu  vasculaires,  leur  surface  n'est  nullement  saignante  le  plus 
souvent,  toutes  conditions  qui  favorisent  l'absence  de  coloration  de 
l'ascite. 

De  toute  cette  étude  il  nous  semble  découler  que  Tépithélioma  kys- 
tique de  l'ovaire  (kyste  multiloculaire  ordinaire)  peut  affecter,  dans 
son  évolution,  deux  marches  absolument  opposées.  Dans  certains  cas, 
il  accuse  une  tendance  régressive  manifeste,  se  simplifie,  s'infiltre  de 
sels  calcaires.  Dans  le  cas  inverse,  sa  structure  devient  de  plus  en 
plus  compliquée;  son  stroma  se  développe  sous  forme  de  végétations; 
l'épithélium  qui  tapisse  ses  cavités  prolifère,  envoie  dans  le  stroma 
des  bourgeons  creux  ou  pleins  :  la  tumeur  prend  alors  Taspect  de 
l'épithélioma  cylindrique  tubulé  ou  du  carcinome.  Ce  sont  les 
tumeurs  épithéliales  kystiques  qui  manifestent  ainsi  leur  vitalité 
dont  la  généralisation  parait  le  plus  à  redouter. 

Pourquoi  les  épithéliomas  kystiques  ovariens  sont-ils  en  général 
bénins,  alors  que  les  tumeurs  épithéliales  qui  perdent  de  plus  en 
plus  le  caractère  kystique,  semblent  acquérir  une  malignité  de  plus 
en  plus  grande?  Le  siège  de  ces  tumeurs  sur  Tovaire,  libre  dans  la 
cavité  péritonéale  et  dont  la  surface  doit  être  assimilée  à  une  sur&ce 
muqueuse,  ne  peut  expliquer  que  le  grand  développement  dont  ces 
kystes  sont  susceptibles. 

L'épithélioma  se  comporte  dans  cet  organe  comme  dans  certains 
autres.  Il  y  affecte  une  marche  particulièrement  bénigne  comme  dans 
d'autres  régions  du  corps,  la  peau  du  nez  et  de  la  joue  par  exemple. 
Faut-il  attribuer  sa  bénignité  à  la  tendance  qu'il  montre  pour  la 
formation  des  kystes  et  par  conséquent  à  la  nature  sécrétante  de  son 
épithélium?  Quoi  qu'il  en  soit,  sous  l'influence  de  causes  inconnues, 
cette  bénignité  relative  peut  disparaître,  et  l'épithélioma  mucoîde  de 
l'ovaire,  se  développant  et  se  généralisant  rapidement,  comporte 
alors  le  pronostic  redoutable  de  tous  les  cancers. 

S'il  nous  était  permis  de  formuler,  en  terminant,  les  déductions 
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emblent  découler  de  cette  étude,  nous 

ipithéliale  des  kystes  ovariquea  et  la  pos- 
ter  tôt  ou  tard  la  malignité  qu'ils  tienoent 
'iatervention  opératoire  nous  semble  in- 
e  dans  tous  les  cas.  Il  s'agit  d'une  tumeur 
it  dès  que  le  dlagnosbc  est  établi.  Dans 
pliqués,  l'intervention  peut  sembler  con- 
incision  exploratrice  pratiquée  avec  les 
igoureuses  est  tellement  dépourvue  de 
écis  du  nombre  et  de  l'importance  des 
1  rencontrera  en  chemin  est  tellement 
le  difQcile  de  refuser  aux  malades,  même 
Irés,  cette  dernière  chance  de  salut. 
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TRAITEMENT  DES  ABCÈS  FROIDS 

PAR  LES  INJECTIONS  D'ÉTHER  lODOFORMÉ 

Par  M.  le  Dr  F.  VERCHËRE» 

Chef  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié. 


**•< 


f'ré 


Ï*A. 


t:;^ 


i**^ 

t» 


fl^ 


Lorsque  le  professeur  Vemeuil,  au  Congrès  de  chirurgie  \  parla 
du  traitement  des  abcès  froids  par  les  injections  d'éther  iodoformé, 
et  que,  dans  un  article  paru  un  peu  plus  tard  dans  la  Revue  de  Chi- 
rurgie  %  il  décrivit  le  mode  opératoire  et  donna  quelques  feits  à 
l'appui,  les  observations  étaient  peu  nombreuses  et  les  résultats 
définitifs  encore  inconnus.  Aujourd'hui,  dans  le  service  de  clinique 
de  la  Pitié,  des  abcès  froids  étant  journellement  traités  par  les  iniec- 
tions  iodoformées,  les  malades  étant  suivis  et  revus  (quelques-uns 
sont  opérés  depuis  plus  d'un  an),  il  est  possible  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  valeur  de  la  méthode. 

Le  procédé  opératoire  a  été  légèrement  modifié  depuis  la  publica- 
tion de  M.  Vemeuil,  et  nous  reprendrons  sa  description  avant  de 
rapporter  les  résultats  de  l'opération  elle-même. 

L'évacuation  du  pus  se  fait  généralement  avec  l'aiguille  n»  3  de 
l'appareil  Dieulafoy.  La  ponction  et  l'évacuation  achevées,  on  vide 
la  seringue  du  liquide  purulent  extrait,  on  la  remplit  d'éther  iodo- 
formé,  qu'on  pousse  lentement  dans  la  cavité  de  Tabcès.  La  quan- 
tité de  l'iodoforme  injectée  variera  nécessairement  avec  le  volume 
de  la  tumeur;  mais  il  faut  se  garder  d'en  introduire  une  trop  grande 
quantité  ;  on  pourrait,  en  eflFet,  voir  survenir  des  phénomènes  d'intoxi- 
cation. 3  ou  4  grammes  au  plus  d'todo/brme  seront  toujours  suffi- 
sants. 

Lorsque  la  cavité  de  l'abcès  est  grande,  lorsque  Ton  peut  injecter 
une  grande  quantité  de  solution,  M.  Vemeuil  emploie  une  solutiou 
faible  (5  granmies  d'iodoforme  pour  400  grammes  d'éther).  On  injecte 

i.  Séance  du  10  avril  1885,  p.  254. 
2.  Revue  de  Chirurgie,  1885,  p.  428. 
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It-dire  2  gr.  50  d'iodoforme.  Lorsque 
impossible  d'introduire  une  aussi 
t  employer  une  solutioo  plus  forte, 

0  grammes  d'éther,  et  injecter  seu- 

1  de  solution. 

m  celles  des  petits  abcès  froids  su- 
es ramollies,  si  fréquentes  au  cou 
cbei  les  femmes  et  les  enfants,  recevront  à  peine  une  seringue  de 
Pnm  de  la  solution  saturée. 

Lorsque  l'injection  du  liquide  est  faite  dans  la  poche  de  l'abcès, 
ifflmédiatement  Télher  sa  volatilise,  la  paroi  se  tend,  devient  sonore, 
el  la  pression  intérieure  peut  devenir  considérable.  Il  t&ul,  pour 
ériter  l'issue  du  gaz  iodoformé,  fermer  hermétiquement  l'ouverture 
Me  par  le  trocart;  cette  petite  manœuvre  est  parfois  difficile, 
r^ber  et  l'iodoforme  dissous  sortent  par  la  piqQre  sans  être  arrêtés 
parlecollodion  et  la  baudruche.  C'est  pour  remédier  à  cet  incon- 
Téoientque  nous  avons  modîQé  le  manuel  opératoire. 

lorsque  la  peau  qui  recourre  l'abcès  est  épaisse,  résistante,  qu'elle 
oe  ^t  partie  que  mëdiatement  des  parois  de  l'abcès,  on  enfonce  le 
trocart  très  obliquement,  de  façon  à  créer  dans  le  tissu  cellulaire 
un  cutain  trajet  entre  la  peau  et  la  paroi  même  de  l'abcès.  De  la 
sorte,  après  l'injection  de  l'éther,  l'ablation  du  trocart,  les  orifices 
aupeificiel  et  profond  ne  se  correspondant  plus,  la  tension  de  la  poche 
contnbaera  à  fermer  de  plus  en  plus  le  trajet  de  la  ponction  par  un 
mécanisme  analogue  à  celui  qui  obture  les  uretères  dans  hi  réplétioa 
de  la  vessie.  Il  suffira  d'appliquer  la  baudruche  et  le  collodion;  et  la 
uintlon  tout  entière  sera  maintenue  dans  l'abcès. 

Lorsque  la  peau  est  amincie,  rouge,  qu'elle  constitue  en  partie  la 
para  de  l'abcès,  la  manoeuvre  que  nous  venons  de  recommander 
devient  impossible.  Ces  abcès  sous-cutanés  sont  très  petits  en  géné- 
ral, quelquefois  gros  à  peine  comme  une  noisette,  et  leur  cavité  ne 
pentcouienir  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide,  par  suite,  né- 
ceaàlëgrande  de  ne  pas  laisser  sortir  les  quelques  gouttes  de  solution 
qo'ODTa  à  grand'peine  introduites.  Nous  avons  pensé  à  faire  l'aa- 
piratJoQ  et  l'injection  avec  une  seringue  de  Pravaz,  mais  malheu- 
reageinent  le  pus  de  ces  petites  gommes  est  épais,  grumeleux  parfois, 
et  l'aiguille  trop  fine  ne  peut  lui  donner  passage.  Voici  le  procédé 
<IDe  nous  avons  employé  et  qui  nous  a  permis,  dans  bien  des  cas,  de 
mener  à  bien  l'opération. 

L'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz,  introduite  dans  la  poche  sans 
aucune  aspiration,  est  laissée  à  demeure  dans  la  cavité;  elle  servira, 
aprts  l'évacuation,  ï  faire  l'injection  d'éther.  A  une  autre  extrémité 
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de  la  tumeur  on  fait  une  ponction  avec  Taiguille  n^^  '3  de  Dieulâfoy; 
on  vide  Tabcès  par  cette  aiguille,  quelque  petit  qu'il  soit,  et,  après 
avoir  retiré  le  trocart,  on  fait  soigneusement  l'occlusion  avec  la  bau- 
druche et  le  collodion.  Lorsque  le  coUodion  est  bien  sec,  bien  adhé- 
rent, que  l'occlusion  de  Torifice  est  parfaite,  pour  injecter  la  cavité 
il  suffira  de  pousser  par  l'aiguille  fine  de  la  seringue  de  Pravaz, 
laissée  à  demeure,  une  ou  deux  seringues  de  la  solution  éthérée. 
L'orifice  dû  à  la  piqûre  de  l'aiguille  est  suf^samment  petit  pour  ne 
pas  permettre  au  gaz  injecté  de  sortir  de  la  poche.  La  précaution 
qui  consiste  à  enfoncer  l'aiguille  de  Pravaz  avant  de  faire  Taspiration, 
permet  d'être  sûr  qu'on  est  bien  dans  la  cavité,  qu'il  eût  été  difficile 
de  retrouver  après  l'évacuation. 

La  distension  provoquée  par  l'éther  se  volatilisant  brusquement 
dans  la  cavité  de  l'abcès  se  borne  le  plus  souvent  à  produire  une 
douleur  peu  intense  et  parfaitement  supportable  ;  mais  dans  quel- 
(|ues  cas,  elle  entraine  divers  inconvénients. 

Chez  un  petit  malade,  qui  portait  un  abcès  froid  du  volume  d'une 
pomme  sur  les  côtés  de  la  trachée,  nous  vîmes  après  l'injection  sur- 
venir des  phénomènes  de  distension  tels  qu'ils  amenaient  de  la  com- 
pression de  la  trachée,  de  la  gêne  respiratoire,  accompagnée  de  dou- 
leurs très  violentes  arrachant  de  véritables  cris  au  patient.  Nous 
eûmes  alors  l'idée  de  plonger  deux  aiguilles  de  la  seringue  de  Pra- 
vaz; celles-ci  formèrent  en  quelque  sorte  de  petites  cheminées  par 
lesquelles  la  vapeur  d'éther  put  s'échapper  en  sifflant;  au  bout  de 
quelques  minutes,  la  poche  se  détendit,  et  tout  rentra  dans  l'état  nor- 
mal. L'éther  seul  s'était  évaporé  et  avait  laissé  dans  la  poche  tout 
l'iodoforme  injecté. 

Chez  un  autre  malade,  nous  avons  eu  l'occasion  d'employer  le 
même  procédé  pour  un  accident  qui,  au  premier  abord,  nous  avait 
quelque  peu  effrayé.  A  la  suite  d'une  injection  dans  un  abcès 
froid  étalé  au  niveau  de  la  fosse  temporale,  nous  vîmes  se  pro- 
duire une  infiltration  considérable  de  vapeur  d'éther;  la  poche 
s'étant  probablement  rompue,  en  quelques  instants  tout  le  péri- 
crâne  se  décolla,  se  tendit,  et  la  tête  prit  un  volume  considérable. 
A  la  percussion,  tout  le  cuir  chevelu  était"  sonore.  Les  douleurs 
étaient  très  vives;  nous  introduisîmes  alors  en  différents  points  cinq 
aiguilles  de  Pravaz  que  nous  laissâmes  à  demeure;  l'éther  s'échappa 
peu  à  peu  et  le  cuir  chevelu  reprit  sa  position.  Aucun  incident  ne 
survint  à  la  suite  de  ce  décollement,  et  la  guérison  de  l'abcès  se  fit 
rapidement. 

11  faudra  se  rappeler  ce  fait  et  ne  pas  s'effrayer  outre  mesure  si  on 
le  voyait  se  reproduire.  On  pourrait  y  remédier  immédiatement,  ainsi 
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que  nous  Tavons  fait,  et  aucun  danger  ne  serait  à  craindre.  Cette  ma* 
nœuvre  devra  être  employée  chaque  fois  que  la  douleur  sera  vive, 
cbez  Jes  femmes,  chez  les  enfants,  et  aussi  lorsque  la  cavité  distendue 
peut  se  trouver,  par  son  siège  même,  en  rapport  avec  des  organes 
importants,  trachée,  larynx,  etc.,  dont  la  compression  pourrait  pré- 
senter des  dangers. 

Après  avoir  pénétré  dans  la  cavité  de  l'abcès,  Téther  à  l'état  de 
vapeur  se  répand  dans  toutes  ses  parties.  Les  diverticules  les  plus 
éloignés,  les  trajets  les  plus  sinueux  et  les  plus  étroits  sont  dilatés 
par  la  vapeur  éthérée  et  sont,  comme  la  cavité  principale,  tapissés 
par  la  couche  continue  d'iodoforme.  Celle-ci  forme  une  véritable 
croûte  à  la  surface  de  la  membrane  profonde  de  Tabcès.  Nous  avons 
pu  constater  le  fait  dans  une  autopsie  que  M.  Vemeuil  a  citée  dans 
a»  article  de  la  Revue  de  Chirurgie  et  que  nous  rapportons  complè- 
tement plus  loin  (obs.  XXIII).  Cette  répartition  égale  de  Tiodoforme 
est  due  à  la  façon  même  dont  il  est  déposé.  Il  ne  peut  pas  y  avoir 
de  points  plus  favorisés  que  d'autres,  ainsi  que  cela  pourrait  se  faire 
si  on  employait  un  liquide.  Celui-ci  s'accumulerait  en  certains  points, 
obéissant  à  la  pesanteur,  à  la  contraction  musculaire,  à  la  compres- 
sion des  parties  sur  lesquelles  s'appuierait  le  malade;  en  ces  points, 
Hodotorme  serait  en  grande  quantité  au  détriment  d'autres  parties 
(le  la  cavité  qui  en  seraient  dépourvues.  Le  dépôt  immédiat,  instan- 
tané, subit,  effectué  par  un  liquide  aussi  fluide  que  l'éther,  dont  la 
vapeur  distend  tous  les  points  rétrécis  et  pénètre  dans  les  parties  les 
plus  reculées  des  .cavités,  ne  peut  être  obtenu  par  les  autres  modes 
d'injection  iodoformée,  tels  que  la  glycérine.  Avec  l'éther,  il  se  fait 
W  véritable  sublimation  de  l'iodoforme. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  amené  M.  Vemeuil  à  choisir 
Téther  comme  véhicule  ;  elles  ont  été  exprimées  dans  un  autre  article, 
nous  n  y  reviendrons  pas;  mais  qu'il  nous  soit  permis  de  dire  que  ce 
<^ix  de  l'éther  donne  'à  la  méthode  son  véritable  caractère  et  que 
ariodoforme  a  été  employé  en  injection  dans  les  abcès  froids  avant 
M.  Vemeuil,  c'est  à  lui  que  l'on  doit  de  l'avoir  employé  d'une  façon 
logique,  efficace,  et  que  si  les  résultats  heureux  obtenus  constam- 
nwnt  avec  la  méthode  de  notre  maître  sont  dus  à  l'iodoforme,  ils 
^  sont  beaucoup  aussi  à  la  façon  dont  on  remploie. 

L'iodoforme  introduit  ainsi  dans  une  cavité  absorbante  y  res- 
^  pendant  une  durée  assez  prolongée  et  on  devra  quelquefois 
attendre  un  temps  notable  entre  deux  injections  successives.  Il  est 
Po»ble  en  effet  de  retrouver,  dans  le  liquide  qui  se  produit  dans  la 
cavité  de  l'abcès,  des  traces  très  notables  d'iodoforme  quelquefois 
Pleurs  mois  après  une  première  injection  (obs.  II).  Dans  ces  cas. 
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le  liquide  n'a  plus  Taspect  du  pus  crémeux,  granuleux  de  la  pre- 
mière ponction.  Il  est  plus  limpide,  plus  filant,  sa  couleur  est  gêné* 
ralement  brunâtre,  plus  ou  moins  foncée;  dans  quelques  cas,  ana- 
logue à  du  café  au  lait,  dans  d'autres  à  du  chocolat,  présentant 
parfois  à  sa  surface  des  paillettes  d'iodoforme. 

L'iodoforme  n'agit  pas  seulement  comme  topique  à  la  surface 
interne  de  l'abcès,  il  peut  encore  agir  comme  médicament  interne. 
Les  dangers  d'intoxication  sont  peu  à  redouter  si  Ton  n'a  injecté 
que  2  ou  3  grammes  d'iodoforme;  l'absorption  se  fait  très  lente- 
ment, et  si  dans  une  observation  (obs.  II)  une  malade  a  présenté 
des  phénomènes  de  collapsus  assez  marqués,  il  faut  en  accuser  la 
dose  considérable  de  médicament  injecté  et  surtout  l'énorme  surbuse 
d'absorption  que  présentait  l'abcès. 

Llodoforme  passe  dans  l'urine  assez  rapidement.  M.  Béhal,  interne 
en  pharmacie  du  service,  a  pu  l'y  retrouver  pendant  un  temps  fort 
long.  Cette  absorption  lente  et  progressive  de  Tiodeforme  vient 
encore  aider  au  traitement.  Beaucoup  de  médecins,  en  effet,  traitent 
actuellement  les  tuberculeux  par  Tiodeforme  pris  à  l'intérieur  et  en 
retirent  un  avantage  manifeste.  On  comprend  ainsi  comment  certains 
malades  (obs.  IX)  ont  pu,  à  la  suite  de  l'introduction  et  de  l'absorption 
de  l'iodoforme,  présenter  une  amélioration'  notable  des  phénomènes 
généraux.  La  fièvre  vespérale,  chez  Tun  d'entre  eux,  atteignait  tou- 
jours 38^,5,  ou  BQo  depuis  plusieurs  semaines  ;  dès  les  jours  qui  suivi- 
rent l'injection  d'éther  iodoformé,  la  température  du  soir  ne  dépassa 
plus  37<',5.  Chez  un  autre  (obs.  XII)  l'appétit  reparut^  l'amaigrissement 
cessa  et  au  bout  de  quelques  jours  l'aspect  général  se  modifia  com- 
plètement. Si  chez  tous  cette  amélioration  ne  fut  ni  aussi  soudaine 
ni  aussi  marquée,  elle  n'en  exista  pas  moins.  Il  est  difficile  de  dire 
s'il  fout  l'attribuer  à  la  disparition  de  la  suppuration,  à  la  suppres- 
sion d'un  foyer  septique,  ou  à  l'absorption  iodoformique. 

L'état  de  la  peau  joue  un  rôle  important  dans  le  résultat  que  don- 
nera l'injection  iodoformée.  Elle  peut  être  envahie  par  Tinflamma- 
tion,  rouge  et  prête  à  s'ouvrir,  ou  au  contraire  être  absolument  saine, 
ainsi  que  cela  est  si  fréquent  dans  les  abcès  par  congestion.  Dans 
les  deux  cas,  la  guérison  se  foit,  mais  pai*  des  procédés  différents. 
Aussi  ne  doit-on  pas  faire  entrer  en  ligne  décompte  cet  état  du  tégu- 
ment dans  les  contre-indications  de  l'injection  d'éther  iodoformé  et 
nous  pouvons  dire  que  tous  les  abcès  froids,  sous-cutanés,  profonds, 
ossifluents,  gangUonnaires,  avec  ou  sans  envahissement  de  la  peau, 
sont  justiciables  du  traitement  par  les  injections  d'éther  iodoformé. 

Dans  les  cas  où  la  peau  est  saine,  si  la  guérison  doit  survenir  après 
une  première  injection,  ce  qui  peut  arriver  même  pour  des  abcès 


X 


INT  DES  ABCâs  FROIDS  481 

i  poche  revenir  peu  à  peu  sur 
is  la  tumeur  s'eSacer,  et,  âiude- 
B,  86  former  uu  épaissisaement, 
us  souvent  fixe,  adhérente  aux 
B  retrait  de  la  coque  fibreuse  de 
irane  profonde,  de  sa  membrane 
rarement  d'une  seule  injection  ; 
restée  saine,  qu'aucune  ouver- 
deuz,  trois,  quatre  séances,  ou 
mêmes  précautions. 
:nne  des  injectiouB  variera  avec 
isparattre,  avec  la  réapparition 
ns  la  podie,  avec  le  volume  de 
Eiudra  re&ire  l'injection  au  bout 

ir  comme  un  insuccès  le  cas  oix 
uérison  et  abandonner  la  partie 
M.  Jeannel  dans  un  cas  publié 
te  Toulouse  (1"  janvier  1886). 
afin  qu'on  juge  si  l'insuccès  ne 
le  d'application  de  la  méthode 

ax  ans  présentait  une  tumeur 
Ite,  remplissant  la  fosse  iliaque 
Dt  pas  l'arcade  crurale,  saillant 
imblait  comprise  dans  la  paroi: 
lombes  par  une  sorte  de  boyau. 
C'était  un  abcès  froid.  Je  fis  une 
ns  un  litre  de  pus  d'abcès  froid 
ectai  70  grammes  d'éther  iodo- 
Qt,  mais  la  tumeur  récidiva  sans 
.  nouvelle  ponction,  suivie  de  la 
ait  rouge  acajou,  trouble;  il  ne 
était  due&  l'iodoforme;  nouvel 
tentative  semblable,  également 

ir  à  la  méthode  sanglante,  le  21 
impossible,  une  syncope  respi- 
re commençait  à  s'établir.  La 
istiquea  ;  elle  est  encore  aujour- 
malade  n'est  plus  sous  ma  sur- 
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Et  en  note  :  c  Ce  malade  a  fini  par  guérir  complètement.  "» 
Or,  plusieurs  points  sont  à  noter  dans  ce  cas  :  d'abord  la  modiâca- 
tion,  dès  la  2*^  injection,  du  liquide  de  Tabcès,  qui  présente  tous  les 
caractères  du  pus  aseptique,  ensuite  la  rapidité  avec  laquelle  les 
ponctions  sont  répétées,  enfin,  et  c'est  ici  que  notre  conclusion  diffère 
de  celle  de  M.  Jeannel,  si  l'ouverture  a  été  faite  avec  le  caustique, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  guérison  s'est  effectuée,  non  pas  par 
le  fait  de  cette  ouverture,  mais  à  cause  de  la  modification  profonde 
imprimée  à  la  poche  par  l'iodoforme  injecté. 

En  effet,  Touverture  spontanée  des  abcès  traités  par  l'injection 
iodoformée  est  un  des  modes  de  guérison  peut-être  encore  plus  rapide 
que  la  guéi^on  sous-cutanée.  Du  reste,  ce  processus  a  déjà  été  signalé 
par  M.  Vemeuil,  et  M.  Jeannel  semble  l'avoir  oublié  dans  son  deuxième 
cas,  où  il  s'empressa  de  recourir  à  la  méthode  sanglante  parce  qu'il 
voyait  l'abcès  sur  le  point  de  s'ouvrir  spontanément  à  la  suite  d'une 
injection  iodoformée. 

En  effet,  si  la  peau  est  atteinte  par  la  tuberculose,  si  elle  est 
amijicie,  rouge,  violette,  ainsi  que  cela  est  si  fréquent  dans  les  petits 
abcès  froids  du  cou,  comme  on  peut  le  voir  aussi  dans  certains  cas 
d'abcès  ossifluents,  ou  si  elle  est  détruite  en  un  point  généralement  de 
peu  d'étendue  par  la  distension  que  lui  fait  subir  l'éther,  il  se  fait  une 
solution  de  continuité  le  lendemain  ou  peu  de  jours  après  qu'a  été 
faite  l'injection.  Cette  petite  ulcération  n'est  pas  un  accident,  et,  dans 
la  plupart  des  cas  oti  elle  s'est  produite,  la  guérison  semble  être  sur- 
venue beaucoup  plus  rapidement.  Le  mécanisme  de  cette  guérison 
est  assez  original  et  permet  de  comprendre  comment  cette  ouver- 
ture de  la  poche  tuberculeuse  peut  être  considérée  comme  un  événe- 
ment heureux.  Lorsque  la  peau  ulcérée  se  perfore,  le  contenu  de  la 
poche  s'échappe;  il  est  ordinairement  constitué  par  un  pus  séreux, 
brunâtre,  puis  Técoulement  cesse  rapidement;  dès  lors  les  parois  de 
l'abcès,  revenues  sur  elles-mêmes,  se  trouvent  en  contact,  séparées 
l'une  de  l'autre  par  une  mince  couche  d'iodoforme  adhérente  à  ces 
parois;  or,  suivant  l'épaisseur  de  la  tunique  tuberculeuse  profonde  de 
Tabcès,  la  guérison  se  fera  immédiatement  ou  secondairement.  Si  la 
membrane  tuberculeuse  est  peu  épaisse,  si  les  fongosités  sont  peu 
abondantes,  elles  se  trouvent  dans  les  conditions  d'un  ulcère  tuber- 
culeux dont  la  surface  est  subitement  modifiée  par  un  pansement 
iodoformé.  Les  bacilles  sont  détruits,  la  surface  devient  granuleuse, 
les  fongosités  deviennent  des  bourgeons  de  bonne  nature,  les  parois,^ 
accolées  l'une  à  l'autre,  se  réunissent  et  ferment  la  cavité  par  une 
réunion  secondaire  analogue  à  celle  que  Ton  obtient  en  adossant  et 
suturant  deux  surfaces  granuleuses. 


OAITEMENT   DES   ABCÈS  FHOIDS  483 

le  de  la  poche  il  existe  une  épaisse 
i  ne  peut  être  détruite  ainsi  du  jour  au 
nise  peu  à  peu.  La  prolifération  des 
ait  plua.  La  poche  subit  une  véritable 
!peu  à  peu  delà  coque  iibreuse  et  vient 
'ité  UQ  bourbillon  de  volume  variable, 
lui-même.  Ce  bourbillon  s'engage  dans 
Il  est  jaune  nanking,  formé  d'une  sorte 
étirant  tellement  par  l'ouverture.  Chez 
cbe  considérable  symptomatique  d'une 
inée  ainsi  en  une  seule  fois  et  le  bour- 
par  la  petite  ouverture  cutanée  put  être 
itite  pomme. 

ia  l'issue  du  bourbillon,  est  dès  lors 
hamus  de  bonne  nature,  et  la  guérison 
)eau  se  ferme  rapidement  ;  dans  aucun 
-  de  fistules  &  la  suite  de  ce  mécanisme 
ique  facilement  par  le  processus  même 

de  tout  produit  morbide, 
proviennent  les  abcès  symptomatiques 

guérison  de  l'abcès?  11  est  difficile  de 
noins,  dans  certains  cas  oii  les  abcès 
omatiques  d'une  lésion  osseuse,  la  gué- 
omplètement  disparu  sans  laisser  d'au- 
,  fibreuse,  qui  a  été  plus  haut  décrite, 
rapidement  lorsqu'il  s'est  fait  une  ouver- 
ressortirdes observations.  L'élimination 
nion  ultérieure  par  première  intention 
'ison  après  une  seule  injection  d'étber 
Knce  de  toute  ouverture  de  l'abcès  il 
)rises  avant  d'obtenir  le  retrait  complet 
;  de  la  poche.  L'ouverture  de  la  peau 
lais  elle  est  généralement  petite;  dans 
)tale  a  pu  se  faire  par  la  piqûre  du  tro- 
:  cicatrice  n'est  nullement  vicieuse  et 
appréciable.  La  peau  amincie,  tapissée 
arme  reprend  au  bout  de  quelques  jours 
:e  normale  et  jamais  nous  ne  l'avons  vue 
16  toute  l'étendue  de  l'abcès.  Dès  que 
jte  et  que  la  distension  cesse,  l'élimina- 
e,  puis  au  bout  de  très  peu  de  temps, 
,  peau,  la  réanion  est  parËtite. 
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L'absence  de  cicatrice  visible  ou  déformante,  même  lorsqu'il  y  a 
eu  ouverture,  est  un  avantage  considérable  sur  les  traitements 
employés  contre  les  abcès  froids.  Nous  citerons  en  particulier  le 
procédé  qui,  dans  ces  derniers  temps,  paraît  avoir  eu  le  plus  de 
vogue  et  aussi  avoir  donné  le  plus  de  succès  :  le  raclage.  Le  principe 
sur  lequel  se  basait  cette  opération  était  bon  :  supprimer  le  tissu 
malade  et  laisser  en  présence  les  parties  saines  avivées  et,  par  suite, 
toutes  prêtes  à  se  réunir.  Mais  il  fallait  faire  une  grande  incision,  il 
fallait  réussir  la  réunion  par  première  intention  des  lèvres  de  la  plaie, 
et  on  avait  toujours,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  une 
cicatrice  révélatrice  de  la  lésion  même.  Or,  on  sait  combien  ces  cica- 
trices sont  redoutées  des  malades,  des  femmes  surtout,  et  ce  n'est 
pas  un  faible  avantage  de  la  méthode  que  nous  préconisons  de  sup* 
primer  toute  chance  de  trace  ultérieure  de  Tabcès  du  cou. 

Le  raclage  avait  un  autre  inconvénient,  et  celui-ci  considérable; 
dans  bien  des  cas,  il  n'était  pas  applicable.  Gomment  en  effet  aller 
avec  une  curette  nettoyer  toute  une  fosse  iliaque  de  ses  fongosités; 
comment  pénétrer  dans  l'abdomen  jusqu'à  la  colonne  lombaire, com- 
ment atteindre  le  diaphragme  d'une  part  et  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  d'autre  part,  chez  un  même  malade  (obs.  II)?  Ck)mment 
avec  la  curette  suivre  un  trajet  fistuleux  qui,  du  tiers  supérieur  delà 
cuisse,  va  pénétrer  dans  une  tumeur  blanche  du  genou  (obs.  XXIII), 
et  supprimer  les  fongosités  de  cette  articulation  et  de  ce  trajet? 
N'est-il  pas  certain  que,  quelque  audacieux  que  soit  un  chirurgien, 
il  reculera  devant  ces  énormes  incisions,  qu'il  reconnaîtra  l'impos- 
sibilité où  il  se  trouve  de  poursuivre,  dans  tous  les  coins  et  recoins 
de  telles  cavités,  les  fongosités  tuberculeuses?  Le  raclage  complet 
est  impossible,  il  serait  dangereux;  incomplet,  il  est  inutile.  Avec 
l'injection  d'éther  iodoformé,  cette  impuissance  n'existe  plus;  c'est 
Téther  qui  se  charge  de  transporter  le  médicament  topique  dans 
tous  les  points  d'une  cavité  où  sa  présence  est  nécessaire,  c'est 
lui  qui  est  chargé  de  le  répartir  également  en  tous  points.  Nombre 
d'abcès,  et  les  observations  citées  plus  loin  en  sont  des  exemples^ 
n'auraient  pu  être  traités  par  une  autre  méthode  que  celle  qui  a  été 
employée  pour  leur  guérison. 

Le  temps  nécessaire  pour  terminer  la  cure  a  pu  sembler  long  à 
certains  chirurgiens;  en  effet,  quelques  abcès  ont  demandé  deux, 
troi^,  quatre  mois,  six  mois,  pour  arriver  à  la  guérison  parfaite,  mais 
c'étaient  des  abcès  très  volumineux,  presque  tous  symptomatiques 
d'une  lésion  osseuse.  De  plus,  et  ceci  est  fort  à  considérer,  les  patients 
n'étaient  nullement  alités,  et,  pendant  toute  la  durée  du  traitement, 
ils  pouvaient  vaquera  leurs  occupations,  ne  s'arrétant  pendant  vingt- 
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lain  de  l'injection.  Quel  autre 
wur  ainsi  dire  <  en  courant  > 
on? 

I  ossiiluents,  et  aussi  quelques 
erture  de  la  poche,  ont  paru 
Ërison  en  huit  jours,  dix  jours, 
ae  d'une  pomme  à  celui  d'une 
fois  l'évolution  curative  peut 
mène  &  nous  demander  s'il  ne 
iFOVoquer  cette  ouverture  de  la 
in  de  l'injection  d'éther  iodo- 
m  rapide  du  produit  morbide, 
is  n'avons  pas  d'expériences  à 

s'est  effectuée  spontanément 

de  cette  pratique. 

méthode  de  M.  Vemeuil  n'a 
.  les  malades  que  nous  avons 
is  nous  ont  promis  de  revenir 
près  chaque  injection  et  qui 
re  ponctionnés  sont  toujours 
ermis  de  croire  que  ceux  qu'on 
it  guéris.  Enfin  nous  avons  pu 
ir  du  médecin  des  nouvelles 
tous,  la  KUérison  s'était  bien 

1  quelques  conclusions  brèves 
3  citer  les  faits  : 
ou  ganglionnaires  Idiopathi- 
iseuse,  sont  justiciables  de  la 
idoformé. 

le  seule  injection,  mais  le  plus 
Ira  revenir  plusieurs  fois  &  la 
ront  être  faites  tous  les  mois; 
«ssaires  pour  parfaire  la  gué- 
ne  doit  pas  injecter  plus  de 
I  la  peau  s'ulcère  à  la  suite  de 
linera  rapidement  aous  forme 
1  se  fera  sans  autre  incident 

r  le  malade,  aucune  cicatrice 
enfin  le  traitement  peut  être 
is  occopations. 
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S^  Les  observations  que  nous  rapportons  comme  preuves  des  conclu- 

?'  sions  auxquelles  nous  sommes  arrivés,  sont  nombreuses;  aussi,  pour 

tf  ^  i  ne  pas  allonger  outre  mesure  ce  travail,  en  donnons-nous  un  résumé 

-f*  aussi  court  que  possible,  nous  contentant  Aindiquer  le  diagnostic 

^■^  exact,  Tétat  général  du  malade,  le  nombre  de  ponctions,  le  mode 

l  de  guérison  et  la  durée  du  traitement  ^ 

s*. 

Aboèw  froids  ▼olomineiuc  ogeifluents. 

Guérison  par  simple  ponction  et  injection,  sans  ouverture  de  la  peau. 


•  ■  Obs.  I.  —  L...,  Âmédée,  32  ans,  jardinier,  entré  le  48  décembre  1B84,  à 

^>  rhôpital  de  la  Pitié,  salle  Michon,  n**  11  ^.  Apparence  vigoureuse.  Aucun 

^  antécédent  strumeux.  Deux  mois  avant,  il  voit  apparaître  vers  la  partie 

moyenne  du  thorax  une  tumeur  présentant  les  signes  caractéristiques  de 
Tabcès  froid  costal,  et  qui  augmente  progressivement  de  volume. 
'  À  son  niveau,  existe  un  point  douloureux;  la  saillie  oblique  de  haut 

en  bas  et  de  dehors  en  dedans  sièse  vers  la  6*  côte.  Elle  mesure  35  œnti- 


r  v*«    »,%m^    -wv    **v    vtN/.«vr.»    -w..    '»>^».m.«»     m.w,^ 


mètres  transversalement,  et  10  à  12  centimètres  en  hauteur.  Elle  présente 
deux  lobes  communiquant  Vun  avec  l'autre  ;  la  peau  est  saine. 

L'état  général  semble  parfait.  Néanmoins,  à  l'auscultation,  on  pergoit 
des  craquements  au  sommet  du  poumon  gauche,  et  de  ce  côté  à  la  per- 
cussion existe  une  légère  diminution  du  son. 

21  décembre  1884.  —  Ponction  avec  l'aiguille  Dieulafoy  n»  3.  On  extrait 
750  gr.  de  pus  crémeux.  Injection  de  80  gr.  d'éther  iodoformé  à  5  p.  100. 
Quelques  minutes  après  l'injection,  l'air  expiré  a  une  forte  odeur  d'éther. 

La  poche  de  l'abcès  reste  sonore  jusqu'au  \^'^  janvier. 

27  décembre,  —  Le  malade  dit  avoir  un  goût  d'iode  dans  la  bouche. 

8  janvier  1885.  —  La  poche,  qui  n'est  plus  sonore,  est  de  nouveau 
remplie  de  liquide.  Nouvelle  ponction,  fournissant  300  gr.  de  liquide  cou- 
leur chocolat,  filant  et  sans  odeur,  dont  voici  l'analyse  donnée  par  Bahal  : 

Matières  extractives  totales  : 

Résidu  sec  (à  100»). . ,'. 8  gr.  048  p.  100 

Matières  minérales  fixes 0  —  681     — 

Matières  grasses 0  —  072     — 

Les  cendres  minérales  renferment  c  des  sulfates,  des  phosphates,  des 
iodures,  du  fer  •. 

Examen  microscopique  :  Leucoc3rtes,  hématies,  globules  gras. 

Le  liquide  renfermait  encore  de  Tiodcforme. 

21  janvier.  Nouvelle  ponction  qui  ne  donne  plus  issue  qu'à  100  gr- 
de  liquide  jaune  brun.  Injection  de  20  gr.  d'éther  iodoformé.  Distension 

1.  Pendant  les  vacances,  en  Tabsence  de  M.  Yerneuil,  j'ai  traité  plusieurs 
malades  et,  depuis  la  rentrée,  mon  maître,  avec  son  obligeance  accoutumée,  m'A 
permis  de  faire  moi-même  toutes  les  injections  des  cas  nouveaux. 

2.  Déjà  cité  in  Revtie  de  Chirurgie^  p.  428. 
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est  inoculé  par  Chantemesse  à  deux 
jles  de  pus  granuleux.  Pas  de  dégéné- 


mnée  par  Bèhal  : 

6  gr.  200  p.  100 

nérales...     0  —  770     — 


nent  ■  dee  chlorures,  des  sulfates,  des 

latles,  leucocytes,  mes  globules  gras. 
!t  reprend  ses  occupations  journalières, 
lore,  ne  cause  ni  gène  ni  douleur, 
r.  A  ce  moment,  la  poche,  qui  a  diminué 
résente  les  dimensions  suivantefi  :  Ion- 
is  ;  hauteur,  3  à  4  centimètres. 
9r  iodoformé. 

urne  chez  lui.  L...  a  été  revu  à  Champi- 
i8S5  ;  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  n'a 
X  de  jardinier.  L'abcès  a  totalement  dis- 
al  n'existe  plus.  Malheureusement,  l'état 
t  ;  le  malade  tousse,  il  a  maigri,  et  l'aus- 
plus  accentués  de  tuberculose  pulmo- 


!  Matlei  ^).  —  B...,  Joséphine,  44  ans. 
Pitié,  Balle  Lisfrano,  n"  S. 
lée,  cette  femme,  qui  avait  toujours  eu 
au  niveau  du  pli  de  l'aine  gauche  une 
de  volume,  a'accompagnant  de  douleurs 
aire. 

présente  l'état  suivant  : 
pâle,  exprimant  la  souffrance  ;  la  malade 
et  reste  presque  constamment  dans  son 
on  de  la  région  dorsale  et  de  la  région 
l'apophyse  épinière,  douloureuse,  carac- 
c  écrasement  des  corps  vertébraux.  La 
aillie  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  et 
ine  de  la  cuisse.  D'autre  part,  la  fosse 
ehe  dure,  tendue,  communiquant  avec 
jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  région 


étant  en  grande  partie  inexacte,  r 
la  publication  antérieure,  et  ne  I 
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La  santé  générale  n'est  pas  trop  mauvaise  ;  pas  de  fièvm  le  soir  ;  tni- 
tement  tonique. 

L'état  persista  sans  trop  d'aggravation  jusqu'au  mois  de  juin  1883; 
mais  à  ce  moment  la  fièvre  s*allume  le  soir,  la  toux  devient  fréquente, 
s^acoompagnant  de  sueurs  nocturnes  et  dinsomnie.  Au  niveau  deraboès 
les  phénomènes  s'étaient  considérablement  accentués. 

La  poche  purulente  descendait  jusqu'au  niveau  du  genou,  la  cuisse 
tout  entière  était  distendue  par  le  prié.  Dans  l'abdomen,  on  percevait 
une  poche  qui  remontait  presque  jusqu'au  diaphragme  et  semblait  remplir 
tout  le  ventre.  La  fesse  était  elle-même  fortement  distendue.  Une  poDCtion 
extrait  5  litres  1/2  de  pus  sans  injection  iodoformée.  Le  liquide  se  repro- 
duit  rapidement. 

Au  mois  d'août,  M.  Pozzi,  suppléant  M.  Vemeuil,  propose  de  faire 
mouler  la  malade,  œmme  un  exemple  rare  du  degré  de  distemion 
que  peut  subir  la  peau. 

On  juge  toute  intervention  contre-indiquée. 

L'état  général  s'est  considérablement  aggravé  ;  corps  très  maûgre,  yeux 
brillants,  sueurs  nocturnes  très  abondantes. 

Au  mois  d'octobre,  la  pauvre  femme  semble  moribonde. 

M.  Verneuil,  qui  reprend  le  service,  étonné  de  revoir  encore  la  patiente, 
veut  par  compassion  tenter  quelque  chose,  sans  grand  espoir  de  succès. 
Il  essaye  en  conséquence  une  injection  d'éther  iodoformé  ;  la  ponction 
donne  issue  à  6  litres  de  pus,  sans  que  l'évacuation  soit  complète,  et  on 
laisse  certainement  2  à  3  litres  de  pus.  Injection  de  200  gr.  d'éther  iodo- 
formé à  10  p.  100.  Occlusion  avec  baudruche  et  collodion.  Distension  immé. 
diate  et  considérable^  sonorité  de  toute  la  cuisse,  de  la  fesse^  de  la  fosse 
iliaque. 

Le  soir,  grand  abattement,  étourdissements,  vertiges,  prostration,  tem- 
pérature 36<^.  Flagellation,  café.  Cet  état  subcomateuz  dure  pendant 
24  heures,  puis  l'état  habituel  reparaît.  Au  bout  de  quelques  jours,  légère 
diminution  de  la  poche;  néanmoins»  15  jours  après,  on  fait  une  nouvelie 
ponction  qui  retire  5  litres  de  pus.  Nouvelle  injection  d'éther  iodoforfflé  ; 
5  gr.  d'iodoforme  seulement  sont  introduits  dans  la  poche.  Aucun  acci- 
dent d'intoxication. 

A  la  fin  de  décembre,  au  mois  de  février  et  en  mars,  furent  faites  trois 
nouvelles  ponctions,  suivies  d'injections  ;  aucune  n'amena  d'incident. 

Au  mois  de  mai  1884,  la  malade  a  subi  un  changement  qui  la  rend 
méconnaissable.  Elle  a  engraissé,  les  couleurs  sont  revenues,  la  fièvre  a 
disparu,  elle  ne  souffre  plus,  Tappétit  est  excellent,  elle  se  lève  depuis  le 
mois  de  janvier. 

On  lui  a  fait  en  tout  5  injections  d'éther  iodoformé  et  2  ponctions  sans 
injection  au  début. 

La  cuisse  a  repris  son  volume  normal,  sauf  vers  la  région  externe;  à 
ce  niveau  existe  une  collection  qui  semble  isolée  et  peut  contenir  à  peu 
près  100  gr.  de  liquide.  Du  côté  de  la  fosse  iliaque,  du  triangle  de  Scai^ 
il  n'existe  plus  de  fluctuation.  En  déprimant  fortement  la  paroi  abdomi- 


ik 
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peu  épaisse,  oooapant  la  aurtace  de  la 
immobile.  Indolore, 

Eia  mois  de  mal  dans  la  poohe  isolée  de 
rës  l'avoir  vidée  ;  on  a  retiré  120  gr,  de 
icé. 
tat  en  mai  1884  et  reprend  son  aniden 

c'est-à-dire  7  mois  après  sa  sortie  de 
a  santé  est  restée  exoellente,  elle  a  de 
petit,  la  toux  a  disparu, 
retrouve  une  ooUecUon  liquide  vers  la 
ira  moyen,  restée  statlonnaire  depuis  le 
it  sortie  la  malade. 
.    ur  parfaire  ta  cure  et  guérir  cette  der- 
liéra  ooUeclion.  Oo  tait  une  ponction  qui  donne  issue  à  50  gr,  de  liquide, 
IniectiOQ  de  20  gr.  de  solution  éthéréa  d'iodoforme  à  10  p.  IGO.  M.  Bébal 
cnmtDc  le  liquide  et  trouve  qu'il  contient  enoore  de  llode  >. 

Umtdade  reste,  après  sa  ponction,  alitée  deux  jours,  puis  demande  et 
obtiBDt  n  sortie.  La  poche  est  encore  sonore.  Aucune  douleur,  aucune 
gtae. 

l*  10  létrier  1685,  on  fait  revenir  B...  et  on  constate  qu'elle  est  à  ce 
wmeot  oomplètement  guérie.  La  petite  poche  qui  avait  pereiaté  au 
vatttk  du  tiers  moyen  de  la  cuisse  a  fait  place  à  une  induration  étalée, 
iidolon,  au  centre  de  laquelle  persiste,  dans  l'étendue  d'une  pièce  de 
5  tnia,  un  point  fluctuant.  C'est  à  peine  si  on  peut  y  introduire  un  tro- 
oit  Celoi-ci  pénètre  d'un  centimètre  et  permet  de  reconnaître  la  dimen- 
>ioD  de  la  petite  cavité,  qui  logerait  k  peine  une  noix.  On  injecte  quel- 
!<w  gouttes  d'étber  iodotormé  et  la  malade  retourne  à  ses  occupations 
1«  H  février  1885. 
Rerae  Le  15  mars  1886.  Il  ne  reste  plus  trace  d'abcès. 
td  Killie  tenant  au  mal  de  Pott  est  encore  bien  marquée  au  niveau  de 
^li' dorsale, 
t'étit  général  est  excellent.  Sauf  quelques  douleurs  lombaires,  la 
°>*Ude  est  absolument  en  état  normal  en  apparence.  A  l'auscultation,  on 
°nuttfe  quelques  lésions.  Au  sommet  droit  existe  une  matité  marquée  et 
il  4bs  craquements. 

.  Void  ta  note  remise  par  M.  Béhal  aprâs  examen  du  liquide  : 
iÀgnide  blanc  jaunâtre,  additionné  de  carbonate  de  potasse  pur,  puis  calciaé 
'<nge  Mmbre  après  évaporation  à  siccitè. 

U  muge  renfennaot  encore  du  charbon  est  reprise  par  l'eau  distillée  froide. 
^tn;  W  liqueur  filtrée  est  neutralisée  par  l'acide  clilorliïdrique  pnr.  On  y 
Ile  alors  une  ou  deux  gouttes  de  solution  d'hypochlorite  de  soude.  La  liqueur 
;*lore  eu  jaune.  On  agile  avec  2  ou  3  centimètres  cubes  de  chlorotorme,  ce- 
ci K  eolore  en  violet  améthyste.  Il  y  a  donc  de  l'iode.  Le  liquide  de  poucUon 
»gil*  wee  de  l'étber,  puis  celui-ci  est  décanté  et  Évaporé.  1!  n'abandonne  par 
RolatioD  que  des  globules  gras.  L'iode  n'existe  donc  pas  à  l'état  d'iodoforme,  à 
<u  qu'il  ne  soit  engagi  dans  une  combinaison  organique  insoluble  dansl'éther.  » 
Rn.  as  CBIK.,  tome  vk  —  1886.  32 
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Traitement  :  huile  de  foie  de  morue. 

Teinture  dMode  en  badigeonnage  au  sommet  de  la  poitrine. 

Obs.  III,  résumée  (thèse  de  Mattei).  —  K1.,m  E^l^n,  46  ans,  entrée  le 
%l  janvier  1884  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  n»  1. 

ManifestemeDt  scrofuleuse,  Kl...  est  dans  l'état  le  plus  grave  et  presque 
moribonde.  Douleurs  vives,  fièvre  intense,  septicémie,  insomnie,  inap- 
pétence. Elle  présente  un  abcès  occupant  la  région  rénale  droite,  qu'il 
déborde  à  gauche,  s'étendant  transversalement  jusqu'à  la  partie  droite  de 
Tabdomen. 

La  peau  est  rouge,  enflammée,  sur  le  point  de  s'ouvrir.  L'abcès  semble 
provenir  d'une  lésion  des  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires. 

Ponction  le  25  janvier  1884.  Grande  quantité  d'un  liquide  mélangé  de 
sang  et  de  pus.  Injection  d'iodoforme  au  20«  (?}. 

A  la  suite,  la  rougeur  de  la  peau  disparaît,  les  phénomènes  généraux 
s'amendent,  la  fièvre  tombe. 

7  mars.  Deuxième  ponction,  suivie  d'injection.  Au  bout  de  quelques 
jours,  tumeur  considérablement  réduite.  L'appétit  tend  à  revenir. 

Uétat  général  est  très  amélioré» 

28  ar^ril.  Troisième  ponction,  suivie  d'injection. 

L'amélioration  locale  et  l'état  général  font  dès  lors  des  progrès  nai- 
ment  extraordinaires. 

Vers  la  moitié  de  mai,  la  tumeur  a  presque  complètement  disparu. 
L'appétit  a  reparu.  L'embonpoint  est  revenu  à  un  certain  degré. 

28  mai.  Il  ne  reste  presque  plus  trace  de  la  tumeur.  La  malade  va  au 
Vésinet. 

Obs.  IV  {thèse  de  Mattei).  —  R...,  Mathilde,  56  ans,  entrée  le  8  mars 
1884,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  pour  un  abcès  présternal  pré- 
sumé d'origine  costale.  Volume  d'une  orange. 

Ponction  ;  issue  d'une  assez  grande  quantité  de  pus.  Injection  d'éther 
iodoformé.  Dès  les  jours  suivants,  tumeur  considérablement  réduite. 

Nouvelle  ponction  le  11  mars,  qui  ne  donne  issue  qu'à  quelques  gouttes 
de  pus.  Injection  iodoformée. 

Le  lendemain,  le  volume  a  considérablement  diminué. 

La  malade  sort  le  12  mars  (n'a  pas  été  revue). 

Obs.  V,  résumée  (thèse  de  Mattei).  —  M...,  Angélique,  28  ans,  entrée  le 
17  novembre  1883,  salle  Lisfranc,  28. 

Sorofuleuse.  Probablement  syphilitique. 

Douleurs  au  niveau  de  l'omoplate  droite.  Tumeur  à  oe  niveau,  ayant 
débuté  7  mois  avant  l'entrée,  sphéroïde,  ayant  5  centimètres  de  diamètre, 
s'étendant  un  peu  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate  jusqu'au  tien 
moyen  de  cet  os,  molle^  fluctuante,  indolente.  Dans  le  sens  transversalr 
elle  s'étendait  à  peu  près  du  bord  interne  de  l'os  à  son  bord  externe. 

Deux  ponctions  ont  été  faites,  qui  furent  suivies  ohaoune  d'une  injection 
d'éther  iodoformé  à  1/20. 
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douloureuse  ;  \&  douleur  s'étendait  à  tout 
dans  le  bras.  Pendant  24  heures,  la  malade 

It  d'une  oéphalalgie  intense  avec  vertlgee; 


les  douleurs  cessèrent.  En  même  temps  la 

£ral  eat  très  satisfaisant. 

1384. 

nmé  Prof...,  Albert,  24  ans,  grainetier,  est 
«pilai  de  la  Pitié,  salle  Miohon,  n*  23. 
irche  est  devenue  impossible,  douleur  vive 
aembre  inférieur  est  complètement  immo- 
ssion  du  talon. 

dans  une  gouttière.  Les  douleurs  sont 
B  1S85,  lorsqu'on  essaie  de  lever  le  malade, 
douleurs  reparaissent  et  forcent  à  immobi- 
nt  avec  attention,  on  trouve  dans  la  fosse 

Abcès  de  la  fosse  iliaque,  dû  probablement 
itat  général  est  très  satisfaisant, 
ïtion.  Issue  de  700  gr.  de  pus.  Injection  de 

luleurs  ont  en  grande  partie  disparu, 
notion,  issue  d'un  litre  de  sérosité  filante, 
ive  de  l'iode. 
L  oe  moinent,  les  douleurs  ont  disparu.  Le 

9. 

lOis  de  novembre  1885.  Le  membre  ne  peut 
au  niveau  du  grand  trochanter.  Atrophie 

»ur, 

ement  dans  les  salles.  Son  abcès  froid  est 
fosse  iliaque,  comme  seule  trace  de  sa  pré* 

luration  indolore  du  volume  d'une  petite 

it  possible  de  trouver  de  la  lluotuation. 

est   très  satisfaisant.  Il    marche  arec  des 

it;  du  côté  des  poumons,  les  symptômes 

us  d'un  an. 

ie  Mattei).  —  L...,  Albert,  58  ans,  salle 
1884. 

occupant  le  bas-ventre  et  aboutissant  aux 
rconileze. 

raturevarieentre37',5et39',5  jusqu'au  17, 
is  la  tumeur  une  ponction  qui  donne  issue 
pus,  et  injection  de  ^50  gr.  de  solution  à 
lomitre  n'aocuse  plus  que  37*,  puis  après 
quelles  il  atteint  une  seule  fois  37o,S,  la 


*-  T  -^ 


i'". 


r 


^2 


BEVUE  DE  CHIRURGIE 


H, 


if: 
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température  devient  normale  pour  persister  jusqu'au  20  juin.  Dans  la 
nuit  du  20  juin,  Tabcès  s'ouvrait  spontanément. 

L'observation  n'est  pas  continuée,  mais  M.  Verneuil  nous  a  appris  que 
Tamélioration  s'était  continuée  au  point  que  la  guérison  semblait  ^s 
avancée  quand  le  malade  a  quitté  rhôpital.  Il  n'a  pas  été  revu, 

Ob8.  VIII.  —  R...y  Auguste,  typographe,  30  ans,  est  entré  une  première 
fois  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Michon,  n«  27,  pour  un  abcès  froid  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  ayant  déterminé  des  phénomènes  analogues  à  ceux 
de  la  coxalgie  (pendant  quelques  semaines,  le  diagnostic  fut  incertain 
jusqu'au  moment  où  Ton  découvrit  la  tumeur  iliaque).  Il  subit  une  ponc- 
tion qui  donna  issue  à  plus  d\m  litre  de  pus.  Injection  de  50  gr.  d'éther 
iodoformé,  pui3  sortie  de  l'hôpital.  A  ce  moment,  l'état  général  était 
mauvais  :  pâleur,  amaigrissement,  perte  d'appétit. 

Le  malade  rentre  le  25  août  1885.  L'abcès  de  la  fosse  iliaque  est  à 
peine  perceptible  ;  mais  il  s'est  produit  à  la  région  externe  de  la  caisse 
gauche  une  nouvelle  collection. 

3  septembre.  Ponction,  pus  granuleux.  Injection  de  40  gr.  d'éther 
iodoformé. 

5  septembre.  Sonorité  de  la  partie  supérieure  de  la  poche. , 

20  octobre,  R...  sort  en  conservant  une  saillie  à  peine  appréciable, 
encore  fluctuante.  Rentre  en  janvier  1886.  Là  où  existait  Tabcès  de  la 
losse  iliaque,  il  reste  un  noyau  dur,  parfaitement  limité  et  tout  à  lait  indo- 
lore. Induration  analogue  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Au 
centre,  point  mou  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs.  Ponction.  Issue 
de  quelques  gouttes  de  liquide.  Injection  de  10  gr.  d'éther  iodoformé. 

Le  malade  sort  le  lendemain.  Au  point  de  vue  de  l'état  général,  il  est 
méconnaissable.  L'amaigrissement  a  disparu,  appétit  parfait.  Les  moave- 
ments  de  la  cuisse  sont  revenus  aussi  étendus  qu'&  l'état  normal  et  rien 
ne  pourrait  faire  soupçonner  Tétat  dans  lequel  était  le  malade  lorsqu'il 
vint  à  l'hôpital  pour  la  première  fois. 

Ofls.  IX.  —  T...,  Henri,  22  ans,  couvreur,  rentré  le  2  février  iSèS  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Michon,  n»  33. 

En  1883,  début  du  mal  de  Pott,  cause  traumatique.  A  ce  moment  est 
resté  dans  les  salles.  Immobilisation.  Sort  amélioré  au  bout  de  quelques 
mois. 

Au  mois  de  juillet  1885,  il  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine  pour  un 
abcès  par  congestion  de  la  région  lombaire  droite.  M.  Prengruber  lui  fait 
une  ouverture  large,  un  raclage,  et  le  malade  rentre  à  la  Pitié  au  mois  de 
février  avec  une  fistule  donnant  un  abondant  écoulement  de  pus.  Du 
côté  gauche  existe  une  collection  de  date  récente. 

État  général  très  mauvais.  Cavernes  pulmonaires  avancées,  et,  d'après 
ce  que  dit  le  malade,  son  état  serait  devenu  grave  surtout  depuis  l'inter- 
vention qu'il  eut  à  subir  en  juillet.  La  température  atteint  chaque  soir 
39<»,  parfois  40<>.  Emaciation  considérable. 


K. 
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les  ne  permetleat  aucun  doute  aur  l'issue 

9  la  oolleotiOD  du  côté  gaucbe;  issue  de 
;r.  d'étber  iodotormé,  dans  l'espoir  plutôt 

iture  du  soir  n'a  pas  atteint  38*.  Le  tracé 
itéressants  &  regarder,  et  montre  d'une 
ate  de  l'iodotonne  sur  l'état  fébrile  Tes- 

produit  en  grande  partie  dans  la  poche, 
ande  à  sortir,  malgré  tous  les  avis  qu'on 


arbonnier,  63  ans,  entré  le  23  décembre 
<  Michon,  a»  40. 

re  depuis  quelques  années.  Depuis  long- 
'épaule  gauche.  On  trouve  dans  l'aisselle 
e  suppuration,  résultant  de  l'ouverture 

occupant  la  face  antérieure  de  l'épaule 
t  d'une  lésion  de  la  tète  de  l'humérus. 
tof .  Injection  de  30  gr.  d'éther  iodolormé 

injection  le  15  janvier  1S35.  A  partir  de 
puis  peu  à  peu  a  disparu, 
'en  existe  plus  traoe. 

Ad  mois  de  mars  1885,  la  température  s'élève  chaque  soir;  il  y  a 
ipelqDeB  frissons'et,  le  15,  on  trouve  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse 
iD  énorme  abcès  froid  qui  s'était  produit  insidieusement  II  recouvre  tout 
1>  grand  trochanter,  bridé  par  le  lascia  lata  et  remontant  dans  la  fosse 
Satpa  externe. 

Le  ÎQ  mare,  aspiration  avec  l'appareil  Potain  ;  issue  de  500  gr.  de  pus. 
Oa  injecte  50  gr.  d'éther  iodotormé.  Immédiatement,  gonllement  et 
Knorité.  Le  soir  le  malade  a  un  léger  frisson. 

Le  îl  mars,  un  peu  dé  âèvre,  pas  de  douleur. 

Le  ih  mars,  léger  état  fébrile.  Désinfection  de  ses  fistules  axillaires. 
Boa  état  de  l'abcès  de  la  cuisse. 

te  10  avril,  la  sonorité  a  disparu. 

Le  30  avril,  nouvelle  ponction,  nouvelle  injection. 

Le  malade  ayant  un  excellent  état  général,  ne  souffrant  pins,  demande 
àmtir. 

D  revient  à  la  Pitié  au  mois  d'octobre  1885.  A  oe  moment,  on  peut 
noitaler  la  persistance  de  la  guériaon  de  l'abcès  de  l'épaule.  Au  niveau 
de  b  cuisse,  il  reste  une  petite  poche  à  peine  grosse  comme  une  pomme, 
qu  le  malade  ne  veut  plus  laisser  ponctionner,  disant  qu'elle  ne  lui 
wiae  aucune  gêne. 
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Depuis  quelques  mois,  sont  survenues  des  douleurs  du  côté  de  Tarti- 
culation  tibio-tarsienne  gauche,  avec  gonflement  de  la  gaine  des  péro- 
niers,  et  tout  doit  faire  craindre  une  lésion  tuberculeuse  de  cette  gaine. 

L'état  général  s'est  peu  à  peu  amélioré  depuis  le  mois  de  novembre,  et 
actuellement  le  malade  est  encore  dans  les  salleç,  pour  une  synovite  ion- 
gueuse  des  péroniers  et  dans  un  état  général  des  plus  satisfaisants 
(mars  1886). 

Obs.  XI  (résumée).  —  Cette  observation  appartient  à  M.  le  D^  Kir- 
misson,  qui  Ta  publiée  récemment  ^  (Si  nous  la  plaçons  ici,  c'est  que  le 
malade  est  actuellement  h  la  Pitié  et  qu'il  nous  est  possible  de  donner 
l'état  dans  lequel  il  se  trouve.) 

Husson,  Jean-Baptiste,  menuisier,  54  ans,  entré  le  i5  janvier  18S6i 
Thôpital  de  la  Pitié,  salle  Michon,  n«  6  (service  de  M.  Verneuil), 

Mal  de  Pott  ayant  débuté  en  1883. 

Ponction  et  injection  de  60  gr.  d'éther  iodoformé,  par  M.  Kirmisson,  le 
12  septembre  1885. 

Quelque  temps  après  la  ponction,  paralysie  complète  du  membre  infé- 
rieur gauche.  Celle-ci  persiste  jusqu'au  milieu  de  décembre  1885.  Amé- 
lioration progressive,  atrophie  du  triceps.  A  rentrée  du  malade  à  la  Pitié, 
on  ne  trouve  dans  la  fosse  iliaque  qu'une  masse  indurée,  sans  tnoe  de 
fluctuation,  et  qui  rappelle  le  siège  de  Tabcès.  Le  malade  est  rentré  4 
rhôpital  pour  sa  paralysie  du  membre  inférieur,  qui  s'améliore  de  jour 
en  jour  (15  mars  1886). 

Aboès  froide  volumineux,  ssrmptomatlqiies  d'une  lésion  osseuse  ou  artioalaift. 

Guérison  après  ouverture  spontanée. 

Obs.  XIL  —  R...,  Eugène,  sans  profession,  17  ans,  entré  le  16  juillet  1885 
à  rhôpital  de  la  Pitié,  salle  Michon.  n»  53. 

Pâle,  maigre,  paraissant  à  peine  14  ans.  Antécédents  de  scrofule. 
Coxalgie  droite  datant  de  3  ans,  immobilisée  depuis  un  an. 

A  rentrée,  on  constate  la  présence  d'un  abcès  occupant  la  racine  de  la 
cuisse,  s^étendant  de  la  ligne  ilio-trochantérienne  au  droit  interne  et  de 
haut  en  bas  de  l'arcade  crurale  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Cet  abcès 
s'est  établi  sans  symptômes  douloureux  ou  fébriles. 

Le  12  août,  ponction  ;  il  faut  enfoncer  le  trocart  très  profondément 
pour  trouver  la  cavité.  Issue  de  250  gr.  de  pus.  Injection  de  50  gr.  de 
solution  éthérée  d'iodoforme.  Sonorité  immédiate  et  douleur  assez  vive. 

Le  membre  est  immobilisé. 

Chaque  mois,  nouvelle  injection. 

Au  mois  de  décembre,  il  se  fait  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  et  à  la 
face  interne  un  amincissement  de  la  peau  et  peu  à  peu  une  ulcération. 
Celle-ci  présente  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes.  Issue  de  pas 
et  d'iodoforme.  Aucun  incident  ne  suivit  l'ouverture  spontanée. 

i.  Gazette  hebdomadaire,  février  1886. 
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lu  niveau  de  l'orifice  Qatuleux  une  Borte  de 
engagea  progressivement  dans  l'orifice,  et 
jhors.  Il  formait  une  manne  constituée  par 
dont  le  volume  ëgiUait  celui  d'une  petite 

[Dent  du  pua  alla  en  diminuant.  On  taisait 
ms  d'éther  iodotormé  dans  la  fistule.  Celle- 
Uement  le  petit  malade  est  enoore  dans  la 

présente  plus  traoe  de  son  abcès,  la  fistule 
B  reste  que  la  petite  ulcération  superficielle 
idre.  Profondément,  on  sent  dans  la  cuisse 
ince  fibreuse  et  complètement  immobile, 
'ablement  amélioré,  la  toux  qui  existait  à 

excellent.  Le  petit  malade  se  lève  tous  les 
le  son  membre  ankylosé. 

.,  Louis,  iuBrmier,  SO  ans,  en^  le  20  jan- 

i,  salle  Hichon,  n°  54. 

tiples.  Abcès  ganglionnaires  dans  l'enfance. 

iix  côtés.  Ganglions  augmentés  de  volume 

)  strumeuse  au-devant  de  la  clavicule. 

e  occupant  toute  la  région  de  la  nuque  de 

lali  latéralement  s'élendant  jusqu'au  bord 

oiodjfioation  de  la  peau.  Le  volume  de  la 

lemble  avoir  deux  têtes.  Point  douloureux 

ise  de  la  &■  cervicale. 

Bsion,  légère  différence  entre  les  sommets;. 

rude,  expiration  prolongée. 

de  150  gr.  de  pus  liquide  jaune.  Injection 

0  p.  100.  La  poche  se  distend  fortement. 
jours,  dues  à  la  distension.  8oaoritë  très 

ivements,  gai^ouillement  dans  la  poche, 

:  continue.  Au  niveau  de  la  piqûre,  une 
t  un  peu  amincie  à  ce  niveau. 
B  23,  couché  alors  aun*  5t  bis,  même  salle, 
lente  en  un  point  l'aspect  violacé  qu'elle 

1  gommes  sorofulo-tuberculeuses  superfi- 

Eaite.  La  poche  s'est  vidée,  les  parois  sont 

t  de  la  poche.  Il  ne  reste  plus  que  la  petite 
évacuation.  L'ulcération  a  les  dimensions 
l'aspect  des  plaies  sorofuleusea.  Excellent 
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Le  malade  sort  le  26  mars,  complètement  guéri  de  son  aboès.  La  petite 
ulcération  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Obs.  XIV  (résumée).  —  J...,  Angélique,. mécanicienne,  29  ans,  entrée  le* 
6  octobre  1885,  à  Thôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfrano,  n*  23. 

Bonne  santé  antérieure.  Rien  dans  Tenfance.  Quelques  glandes  au  cou 
à  15  ans.  Cicatrice  scrofuleuse  sous  le  menton. 

Aciué\Xem,%ni.  Abcès  froid  du  volume  d'un  poing  d'adulte,  siégeant  à^ 
la  nuque;  début,  il  y  a  2  mois. 

Le  9  ociohre  1885,  ponction  et  injection  de  20  gr.  de  solution  à  10  p.  100. 
La  poche  se  distend  violemment,  douleur  très  vive.  On  pique  deax- 
aiguilles  de  Pravaz,  qui  laissent  échapper  Téther  ;  la  tumeur  8*affaine  et 
les  douleurs  disparaissent. 

Le  23  octobre,  ouverture  spontanée  par  un  tout  petit  orifice.  Le  pu» 
est  examiné  par  M.  Béhal,  le  24.  Il  n'y  a  plus  d'iodoforme  dans  le  pus. 

La  peau  s'est  amincie  au  niyeau  du  point  où  a  été  faite  la  ponction. 

Le  26  ùcio\)T%  injection  d*une  seringue  de  Pravaz  d'étber  iodoformé 
à  10  p.  100. 

31  octobre.  La  tumeur  est  gonflée,  la  peau  est  mince  en  deux  ou  trois 
points  et  semble  prête  &  s'ulcérer. 

12  noxiemhrt.  La  plus  grande  partie  de  la  poche  est  recollée.  La  peau 
a  repris  son  aspect  normal.  Injection  d'une  seringue  de  Pravaz  de  solu- 
tion d*éther  iodoformé. 

La  malade  ne  souffrant  pas  et  n'ayant  plus  de  tumeur  saillante,  demande 
à  sortir  le  13  novembre. 

Elle  revient  le  5  décembre  1885.  Excellent  état  général.  La  régtoD- 
autrefois  occupée  par  Tabcès  est  indurée,  épaissie  ',  mais  ne  présente  pas 
de  saillie.  En  tous  ses  points,  la  peau  a  l'aspect  normal.  Il  n'existe  plus 
d'abcès,  il  n'y  a  pas  de  cicatrice, 

Obs.  XV  (résumée).  —  R...,  comptable,  44  ans,  entré  le  16  janvier  1886,. 
à  l'hôpital  de  la  PiUé,  salle  Michon,  n«  38. 

Fracture  du  radius  gauche  il  y  a  25  ans,  se  guérit. 

Il  y  a  environ  15  mois,  début  par  des  douleurs  au  niveau  du  poignet 
gauche,  d'une  ostéoarthrite  occupant  tout  le  carpe  et  toutes  ses  articu- 
lations. 

Tousse  depuis  très  longtemps,  plus  de  20  ans.  Actuellement,  souîAe 
des  deux  côtés  ;  en  certains  points,  craquements  humides.  Aspect  d'un 
tuberculeux  ultime. 

Deux  abcès,  un  en  avant,  Tautre  en  arrière  de  l'articulation,  ne  com- 
muniquant pas  Tun  avec  l'autre.  A  leur  niveau,  peau  très  amincie,  vio- 
lette. 

18  janvier.  Ponction  dans  chacun  des  abcès  et  injection  d'iodoforme. 
Immobilisation  avec  un  appareil  plâtré. 

Sort  le  22  janvier,  sans  changement. 

Revu  le  10  février.  L'abcès  de  la  face  antérieure  du  carpe  s'edt  ouvert* 
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liée,  la  oavlté  n'exi§to  plus.  On  trouve 

absolument  miperfloielte. 

Injection  avec  la  nrin^d  de  Pravaz, 

Je,  qui  fl'est  reproduit. 

général. 

Uen,  22  ans,  entré  le  10  septembre  16S$ 

s,  n*  29. 

I  la  orête  iliaque,  en  arrière,  jusqu'à  la 

tteignant  le  grand  trocbanter  sur  les 

ilerée  par  le  pus.  Point  de  départ,  pro- 

inéral. 

e  de  2  litres  de  pus  crémeux.  Injection 

à  5  p.  100.  La  poohe  se  distend  et  de- 

ninclt  en  deux  pdnts  et  semble  sur  le 
jparu. 

issue  de  1,SOO  gr.  de  liquide  oaté  au 
gr.  d'éther  iodoformé.  La  peau,  en  un 
jl'éther;  elle  est,  ace  niveau,  mince  et 

t  poche  en  deax  points.  Petites  uloéra- 
le  pièce  de  20  centimes.  Dès  le  lende- 

xillée,  et,  4  jours  après,  il  n'existe  plus 
8  ulcérations  seules  persistent,  ayant 

nde  une  permission  de  sortir,  on  Tac- 

risou  a  été  dès  oe  moment  complète 

lée).    ' 

loiuc  fdlopatlilqnM. 
tvérture  de  la  poche. 

mise,  sans  prolession,  IG  ans,  entrée  le 

itlé,  salle  Lisfranc,  n>  30. 

cèdent  de  scrofule.  Lymphatique. 

ite  tumeur  siégeant  au  niveau  de  l'épi- 

»nd  en  avant  et  descend  en  bas  jusqu'à 

on  douloureuse,  saine.  Volume  d'une 

lotion  de  iO  gr.  d'étber  iodoformé  à 
et  baudruche. 

lué  de  moitié.  La  paroi  est  plus  dure, 
t  en  grande  partie  reproduit. 
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La  malade  sort  le  15  novembre. 

Revue  le  25  novembre.  La  poohe  est  épaissie,  mais  présente  encore  de 
la  fluctuation.  Excellent  état  général. 

Nouvelle  ponction  et  injection  de  10  gr.  de  solution  à  10  p.  100  d'éther 
iodoformé. 

Revue  le  20  décembre.  Il  reste  une  petite  tumeur  arrondie,  dure,  à 
peine  du  volume  d'une  petite  noisette.  Aucune  douleur.  La  guérisoa  est 
complète. 

Ob8.  XVIII  (résumée).  —  X...,  Paulinei  7  ans,  venue  à  la  consultation 
au  mois  de  décembre  1885,  à  Thôpital  de  la  Pitié. 

Scrofuleuse.  Cicatrices  au  niveau  du  cou.  Abcès  froid  sous-cutané  sur 
les  parties  latérales  du  cou,  du  volume  d*une  petite  pomme.  Peau  saine. 

Ponction  et  injection  de  10  gr.  de  solution  ioidoformée  à  10  p.  iOO.  Oon- 
flement  douloureux. 

Malade  revue  le  10  Janvier.  La  tumeur  a  considérablement  diminué, 
fluctuation.  Ponction  :  issue  d'un  liquide  sirupeux,  chocolat. 

Nouvelle  injection  de  10  gr.  de  solution  d*éther  iodoformé  à  5  p.  i<Ml  La 
petite  malade  revient  le  5  février.  La  tumeur  fluctoante  a  dispuni;  il  ne 
reste  plus  qu'un  notable  épaisBiOBement  des  tissus  au  Biveau  da  point  où 
était  l'abcès.  Aucune  douleur,  aucune  n^Jture  de  la  peau.  Excellent  état 
général. 

Mars.  La  malade  n'a  pas  été  revue. 

▲boès  tubereulmiz  idiopathiques. 

Guérison  rapide  après  ouverture  spontanée  de  la  peau. 

Obs.  XIX  (résumée).  —  V...,  Joséphine,  sans  profession,  25  ans,  entrée 
le  3  novembre  1885,  à  Thôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  26. 

Malade  petite,  maigre  ;  a  eu  dans  son  enfance  dea  abcès  au  cou  qui  ont 
laissé  une  cicatrice  vicieuse  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  la  four- 
chette du  sternum. 

Entrée  à  l'hôpital  pour  une  ostéite  tuberculeuse  ayant  déterminé  une 
fistule  au  niveau  du  1*'  métatarsien. 

Au  mois  de  novembre,  résection  partielle  et  évidement  du  premier 
métatarsien.  Cette  opération  guérit  lentement  et  fait  rester  la  malade 
dans  nos  salles. 

Au  mois  de  janvier,  apparaît  ^vers  la  région  sous-maxillaire  une  petite 
tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Ramollissement  assez  rapide. 

Le  1«'  février,  fluctuation,  amincissement  de  la  peau,  qui  prend  une 
teinte  rouge  violacé  et  est  prête  à  8*ulcérer. 

Piqûre  avec  aiguille  de  FÎravaz  laissée  en  place.  Evacuation  de  1  c.m.Ci 
de  pus  avec  aiguille  n^  3  Dieulafoy.  Occlusion  soignée  de  l'ouverture  de 
la  ponction.  Injection,  par  Taiguille  fine  d'une  seringue  de  Pravas,  d'éther 
iodoformé.  Gonflement  et  tension. 

Les  jours  suivants,  le  sommet  de  la  petite  tumeur  s'ouvre  spontané- 
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menti  et  donne  issue  à  une  sétosité  chocolat.  Puis  peu  à  peu  la  plaie  se 
ciettiise  sous  une  croûte  qui  8*était  rapidement  formée  après  élimination 
d'izD  petit  bourbillon. 

iOman  1886.  La  malade  n'a  plus,  oomme  trace  de  son  abcès,  qu'une 
petite  induration  indolore,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  pré- 
mtaot  à  son  sommet  une  petite  croûte*  Il  n'y  a  pas  trace  de  Hstule. 

La  malade  reste  dans  nos  salles  en  attendant  la  guérison  de  sa  lésion 
da  i'r  métatarsien. 

Obs.  XX.  —  X...,  Albert,  il  ans,  sans  profession,  entré  le  9  septembre 
1SS5,  à  rhôpital  de  la  Pitié,  salle  Michon,  n»  4. 

Petit,  pâle,  lymphatique  ;  aucun  antécédent  de  scrofule.  Porte  du  côté 
droit  une  tumeur  du  volume  d*une  pomme,  s'étendant  du  tiers  inférieur 
da  cou  jusqu'à  la  région  sous-maxillaire.  La  peau  est  amincie  à  la  région 
supérieure  de  la  tumeur  ;  à  ce  niveau,  pigmentation  marquée. 

In)èetion  le  11  septembre  de  10  gr.  d'éther  iodoformé  à  10  p.  100,  après 
^oir  retiré  le  pus  presque  complètement.  Gonflement  énorme  immédiat, 
lie  petit  malade  pousse  de.  véritables  cris  de  douleur.  Gène  notable  de  la 
fe^iratioD,  anxiété  par  compression  de  la  trachée.  Pour  remédier  à  ces 
aoddents,  on  plonge  deux  aiguilles  de  Pravaz,  formant  deux  petites  che- 
minées, par  lesquelles  sort  la  vapeur  d'other.  Soulagement  immédiat.  Les 
ûgoilles  restent  deux  heures  en  place.  Â  ce  moment,  la  tumeur  a  com- 
plètement disparu. 

1^  jours  après,  au-dessous  du  collodion,  petite  fistule  au  point  où  a 
été  faite  la  ponction.  En  pressant,  on  fait  sortir  un  liquide  sirupeux,  cou- 
lear  ehocolat  foncé,  dans  lequel  on  trouve  des  paillettes  d'iodoforme. 

I^  jours  après,  14  septembre,  tout  est  recollé.  Le  petit  orifice  de  la 
pesa  est  complètement  fermé. 

?2  septembre.  Le  petit  malade  retourne  chez  lui.  La  peau  est  pig- 
^BCQtée  dans  toute  l'étendue  répondant  à  l'ancien  abcès. 

^em  le  10  et  le  25  octobre.  Il  ne  reste  plus  trace  de  l'abcès,  la  peau  a 
'^  son  état  normal  ;  il  n'y  a  pas  Tombre  de  cicatrice. 

Obs.  XXI  (résumée).  —  B...,  François,  peintre,  26  ans,  entré  le  26  août 
1^,  à  rhôpital  de  la  Pitié,  salle  Michon,  n»  46. 

^ifestemént  tuberculeux.  Scrofuleux  dans  l'enfance.  Saturnin.  Ar- 
*^  au  genou  droit,  ouverture  d*abcès  au  niveau  du  condyle  externe, 
lestée  fîstuleuse.  Gommes  cutanées  avec  ulcération  aux  deux  bras. 
^jffnmoB  tuberculeuses  aux  jambes. 

I^dant  son  séjour  à  Thôpital,  présente  un  phlegmon  aigu  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  droite.  Gomme  cutanée  du  dos  du  pied.  L'état  général 
'Bite,  malgré  toutes  ces  lésions,  très  satisfaisant. 

Mioès  froid  av  moment  de  l'entrée,  occupant  la  fosse  temporale  du 
côlé  droit,  volume  d'une  pomme. 

15  septembre  1885.  Ponction  avec  appareil  Dieulafoy.  Issue  de  100  gr. 
depos  granuleux.  Injection  de  25  gr.  de  solution  iodoformée  à  10  p.  100.  Au 
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moment  où  est  terminée  Tin  jection,  la  poche  se  distend  très  rapidement  et 
devient  sonore,  puis,  à  un  moment  donné,  on  voit  la  vapeur  d'éfcher  s'in- 
filtrer au-dessous  du  cuir  chevelu  et  le  décoller  dans  toute  son  étendae; 
la  tète  prend  un  volume  considérable.  Sonorité  de  toute  la  cavité  crâ- 
nienne. Douleurs  vives.  Pour  remédier  à  cet  accident,  on  enfonce  en 
diverses  places  5  aiguilles  de  Pravaz.  La  vapeur  d'éther  sort  en  atSIant 
par  les  aiguilles,  on  les  liasse  3  heures  en  placct 

Dès  le  lendemain,  la  tète  a  repris  son  volume  normal,  aucun  inoonTé- 
nient  n'était  résulté  de  cet  accident  ;  pas  de  troubles  généraux. 

30  octobre.  L'abcès  de  la  fosse  temporale  est  complètement  recollé.  Au 
point  où  a  été  faite  la  ponction,  s'est  faite  une  petite  ouverture  qai  a 
donné  pendant  quelque  temps  issue  à  du  liquide  brunâtre,  sirupeux.  Elle 
s'est  bientôt  bouchée  et  cicatrisée  par  la  formation  d'une  petite  croûte. 

Le  malade  sort  le  4  février  1885.  Différents  abcès,  traités  par  l'ouver- 
ture, à  cause  des  phénomènes  aigus  qu'ils  présentaient,  laissent  plusieurs 
fistules  aux  membres  inférieurs.  L'abcès  de  la  fosse  temporale  est  resté 
cicatrisé.  On  perçoit  un  épaississement  très  notable  de  la  région. 

Les  lésions  pulmonaires  se  sont  accentuées. 

Obs.  XXIL  —  G...,  Marie,  journalière,  19  ans,  entrée  le  5  mai  1885, 
salle  Lisfranc,  n»  16,  à  l'hôpital  de  la  PiUé. 

Père  toujours  malade,  tousse  beaucoup. 

Dans  Tonfance,  a  eu  quelques  glandes.  Aucun  autre  signe  de  scrofule. 
Habite  la  campagne  et  parait  en  très  belle  santé.  Réglée  à  18  ans. 

Début  de  sa  tumeur  il  y  a  deux  ans  par  un  ganglion  au  niveau  de 
l'angle  de  la  mâchoire. 

A  rentrée,  tumeur  du  volume  du  poing,  occupant  la  région  sous» 
maxillaire  et  s'étendant  à  tout  le  triangle  sus-daviculaire. 

Tumeur  manifestement  fluctuante.  Peau  absolument  saine. 

Ponction  avec  l'appareil  Dieulafoy  le  11  mai.  Injection  de  20  gr.  d'éther 
iodoformé.  Le  pua  était  crémeux,  verdâtre.  Malgré  l'occlusion,  une  partie 
du  liquide  injecté  ressort  par  la  piqûre  au  trocart. 

12  mai.  Pas  de  sonorité  de  la  poche.  Occlusion. 

21  mai.  Bon  état.  Il  se  fait  une  petite  ouverture  spontanée  à  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur,  sans  altération  de  la  peau.  L'orifice  du  trocart 
s'est  reproduit.  Ecoulement  d'un  liquide  séreux,  chocolat.  Ce  liquide  est 
examiné  par  M.Nepveu,  qui  n'y  trouve  pas  de  bacilles. 

23  mai.  L'écoulement  a  complètement  cessé.  La  peau  est,  dans  toute  soa 
étendue,  recollée. 

La  malade  sort  absolument  guérie  et  sans  trace  de  cicatrice. 

Le  D' Olive,  de  Nogent-sur- Seine,  qui  soignait  la  malade,  devait  donner 
de  ses  nouvelles  si  l'abcès  s'était  reproduit. 

Obs.  XXIIi,  avec  autopsie  montrant  comment  se  répand  Viodoformt 
dans  la  cavité  des  abcès  froids, 

Lantz,  Xavier,  armurier,  38  ans,  entré  le  8  décembre  1884  à  rhôpital  de 
la  Pitié,  salle  Michon,  n«  34. 
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n  M  M  Bonvient  pas  d'avoir  fait  Kuoune  maladie  d'entanoe,  il  a  fait  son 

setrice  militaire  sans  te  moindre  aoddent.  Depuis  quatre  ans  seulemeDt, 

il  a  eonlracté  une  bronchite  qui  ne  s'est  pas  guérie;  il  tousse  oontinnel- 

IffiWflt  et  expectore  des  crachats  épais  et  verdAtres. 

D  j  ■  E  mois,  le  malade  ressentit  une  douleur  assez  forte  au  genou 
pQciiB;  après  avoir  continué  quelques  jours  son  travail,  il  entra  dans  le 
■rrict  de  H.  Verneuil. 

On  dt&gnostiqua  une  tumeur  blanche  et  on  le  mit  dans  une  gouttière. 
D  Ktta  trois  mois  et  demi  dans  cette  gouttière,  et  on  posa  au  bout  de  ce 
timpi  quatre  cautères  à  la  p&te  de  Vienne,  deux  au-dessus,  deux  au- 
^^Hom  du  genou.  Au  bout  d'un  mois,  les  cautères  suppuraient  beauooup 
^■liiii,  ils  étaient  sur  le  point  de  se  fermer  ;  on  renvoya  le  malade  qui, 
^■tnot  son  dire,  souffrait  encore  de  son  articulation. 
^  Peu  de  temps  après  sa  sortie  de  l'bôpit^,  les  cautères  se  fermèrent 


Il  T  a  un  mois,  tout  paraissait  terminé,  quand  le  genou  se  remit  à 

Le  %  décembre  1861,  le  malade  entre  de  nouveau  dans  le  service  de 
JI.VenMuil  avec  un  vaste  aboèe  froid  ocoupant  toute  la  région  externe 
■a  It  aine  gauche,  depuis  le  grand  trochanter  jusqu'au  condyle  externe, 
M  Rmtdsnt  pas  avoir  de  rapport  avec  la  tumeur  blanche. 

^  17  décembre,  M.  Verneuil  tait  lui-même  la  ponction  de  l'abcès  avec 

rit{)nteur  Potain,  On  retire  à  peu  près  un  litre  et  demi  de  pua.  Ensuite 

onEiitQDe  Injection  d'étheriodoformé  d'environ  125  gr.  Application  d'un 

pUMnent  ouaté. 

IrilRiUcembre,  te  malade  n'a  préswté  auonn  symptôme  d'iotoxioa- 

'iodotorme;  paa  de  nausées,  pas  d'ivresse,  pas  d'arrière-goût 

uche,  mais  son  genou  le  fait  toujours  souffrir.  On  replace  l'ap- 

Eité  qui  avait  été  enlevé  et  les  douleurs  cessent  instantanément. 

ire  le  soir,  38<>. 

éoembre,  le  malade  a  très  bien  dormi;  il  ne  souffre  plus  du 
rait  très  joyeux.  L'analysa  chimique  révèle  la  présence  d'iode 
rines.  Température  le  matin,  ST'.G  ;  le  soir,  38°,8. 
ra  suivants,  1  affaiblissement  s'accentue  et  le  malade  meurt  de 
I  pulmonaires  le  ib  décembre, 
ie,  faite  par  M.  Valude,  interne  du  service  ; 
I.  (Ëdème  considérable  et  abondance  de  sérosité  dans  la  cavité 
ienoe.  Pas  de  tubercules  miliaires  appréciables  à  l'œil  nu  dans 
res.  Les  membranes  sont  seulement  blanchâtres  et  un  peu 

ns  infiltrés   de   foyers    tuberculeux  ramollis   et   de    volumes 
Cavernes'au  sommet  gauche  principalement. 
I^Dic  graisseux,  coloration  jaune  d'oore. 
Seins,  Bans  altération  appréciable, 

jitoî.  La  cavité  suppurante  partait  du  niveau  du  grand  trochanter, 
OTinm,  mais  sans  dénudation  osseuse  en  ce  point,  Elle  s'étendait  à 
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toute  la  portion  externe  de  la  cuisse,   dont  la  peau  était  décollée. 

Arrivée  au-dessufl  dee  eondyles  fémoraux,  la  cavité  traversait  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  par  un  couloir  assez  étroit,  situé  immédiatement 
en  arrière  de  Tos.  On  se  trouvait  ainsi  conduit  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  et  du  genou,  où  la  cavité  suppurante  s'étalait  &  nouveau^  s'agran- 
dissanty  envoyant  des  prolongements  en  arrière  de  Tarticulation  et  dans 
l'intérieur  même  de  la  cavité  articulaire.  Nous  avons  pu  ainsi,  en  saivant 
les  parois  de  Fabcès,  pénétrer  dans  le  genou,  en  arrière  de  la  rotule.  En 
ce  point,  on  sentait  une  dénudation  osseuse  du  oondyle  interne  du  fémur, 
qui  semblait  être  le  point  de  départ  de  cette  formation  purulente. 

La  paroi  interne  de  l'abcès,  assez  pâle,  était  doublée  d*un  dépôt  décris- 
tallisations  d'iodoforme  qui  formaient  en  certains  points  de  grandes 
écailles  îaunes,  aplaties.  Malgré  que  Pin}ection  d*éther  iodoformé  eut  été 
faite  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse,  on  pouvait  se  rendre 
compte  que  Tiodcforme  avait  pu  être  porté  partout.  J'ai  rencontré  de  ces 
dépôts  cristallisés  jusque  sous  la  face  postérieure  de  la  rotule,  où  on  n'arri- 
vait que  par  un  couloir  étroit  et  en  suivant  les  détours  sinueux  de  la 
cavité  suppurante. 

IjC  liquide  contenu  dans  Tabcès  avait  une  coloration  jaune  citron;  oe 
Hquide  est  non  pas  opaque,  mais  translucide  et  filant,  il  contenait  en  sas- 
pension  de  gros -paquets  blanchâtres,  fibrineux. 


Dans  toutes  les  observations  que  nous  venons  de  présenter,  on 
peut  aisément  voir  l'effet  indéniable  et  constant  de  l'iodcforme  sur 
les  tissus  tuberculeux.  Leur  destruction  est,  dans  la  plupart  des  cas, 
rapide,  et  il  est  permis  de  se  demander  si  riodoforme  n'est  pas  le 
poison  par  excellence  du  tubercule.  Il  restait  à  voir  si  cet  effet  mer- 
veilleux du  médicament  que  nous  préconisons  dans  les  abcès  froids, 
que  d'autres  auteurs  et  nous-môme  avons  pu  constater  dans  les  ulcé- 
rations scrofuleuses,  se  reproduirait  dans  tous  les  cas  où  on  se  trouve 
aux  prises  avec  les  tubercules. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  et,  sur  les  conseils  de  M.  Veroeuil, 
nous  avons  recueilli  les  cas  où  Fiodoforme  avait  été  employé  contre 
les  fongosités. 

Dans  les  tumeurs  blanches,  dans  les  synovites  fongueuses,  Tappli- 
cation  à  haute  dose  de  l'iodoforme  introduit  soit  en  nature^  soit  ea 
solution,  a  donné  des  résultats  inespérés. 

L'état  général  du  malade  s'est  toujours  considérablement  amé- 
lioré. 

Nous  montrerons  dans  un  prochain  article  le  mode  d'application 
de  l'iodoforme  contre  les  fongosités  tuberculeuses  et  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  dans  les  observations  déjà  nombreuses  qud 
nous  avons  pu  recueillir. 


JS  CHEZ  UN  DIABÉTIQUE 

DE  GLYCOSE  CONTENUE   DANS 
r  APRÈS  L'OPÉRATION 
P.  REDARD. 


maEtre,  le  professeur  Vemeuil,  a  corn- 
3iété  de  chirurgie  et  que  nous  avions 
vions  étudié  l'Influence  d'un  trauma- 
du  rein  d'un  scrofuleux  atteint  depuis 

le  malade  en  proie  à  des  suppurations 
iQ  et  albumÎDurie  ancienne.  M.  Ver- 
te la  jambe  gauche  pour  une  tumeur 
eoue.  A  la  suite  de  cette  opération  le 
laa  de  fièvre  ;  la  cicatrisation  fut  rapide, 
enta  très  notablement  immédiatement 
m  taux  élevé  pendant  plusieurs  jours, 
n  nettement  l'influenco  aggravante  de 
:  l'examen  des  urines  nous  avait  indi- 
ue  de  la  blessure  sur  la  glande  rénale 

natisme  avait  été  sérieux  ;  dans  celle 
s'agit,  au  contraire,  d'une  opération 
nt  amené  pendant  plusieurs  jours  une 
ompositioa  de  l'urine. 

ujours  eu  une  excellente  santé,  s'aper* 

;iide  ds  ses  forces,  de  soif  exagérée,  de 

la  vision.  Il  consulta  alors  le  D^  Tachard 

âmes  70  de  sucre  par  litre  d'urine.  — 

^^,  u.»~...ju^  ..a^'u'v.^z  du  diabète  fut  institué;  le  malade 

plus  3  grammes  de  bromure  de  potassium  par  jour.  Sous 

de  ce  régime,  l'état  général  devint  meilleur.  La  quantité  de 

isaa  rapidement  à  2S  grammes,  à  22  grammes,  à  20  grammes. 
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En  janvier  1885,  Tanalyse  donna  7  grammes  par  litre  et  la  quantité  d'arine 
rendue  en  vingt-quatre  heures  avait  notablement  diminué.  En  février  i885, 
le  malade  présentait  ,12  grammes  de  glycose  par  litre,  puis  6  grammei 
après  quelques  jours- 
Dans  le  cours  du  mois  de  juillet,  trois  analyses  donneront  11  grammes, 
14  grammes,  4  grammes.  Le  traitement  du  diabète  était  toujours  rigou- 
reusement suivi. 

Le  malade  s'aperçut  au  mois  de  mars  1884  d'une  légère  tuméiaotios 
au  niveau  de  la  deuxième  canine  supérieure  gauche,  dans  Tépaisseurda 
bord  alvéolaire;  les  dents  n'étaient  pas  cariées,  ni  ébranlées.  La  tumeur 
se  développa  lentement,  lisse,  non  lobulée,  s'étalant  jur  les  dents  voisi- 
nés,  de  consistance  élastique,  rénitente,  en  certains  points  cependant 
plus  molle.  Il  n'existait  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

La  tumeur  qui  d'abord  s'était  développée  lentement  avait  subi  dans 
ces  derniers  temps  un  accroissement  assez  notable. 

Reconnaissant  là  tous  les  caractères  d'une  épulis  nous  proposons  une 
opération  qui  paraît  urgente. 

.  Avant  de  pratiquer  cette  opération ,  M.  le  docteur  Taohard  insiste  pen- 
dant plusieurs  jours  sur  le  traitement  antidiabétique;  une  analyse  pra* 
tiquée  en  septembre  donne  seulement  1  gr.  70  par  litre.  Au  commence- 
ment de  novembre  on  retrouve  encore  10  gr.  20  par  litre. 

Mais  le  15  novembre,  trois  jours  avant  l'opération,  Turine  ne  contient 
plus  que  9  gr.  15  de  glycose. 

L'extirpation  est  pratiquée  le  19  novembre^  sans  anesthésie.  La  tumeur 
est  enlevée  largement  au  moyen  du  thermo^cautère,  son  implantation 
est  soigneusement  ruginée.  Il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie. 

Les  suites  de  cette  petite  opération  ont  été  fort  simples;  la  tempéra- 
ture ne  s'est  jamais  élevée.  Rien  n'a  été  changé  au  régime,  ni  au  trai- 
tement, ni  à  la  façon  de  vivre. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  mye- 
loîde. 

Le  tableau  de  la  page  suivante  résume  les  modifications  amenées  dans 
l'urine  par  l'acte  opératoire.  (Les  analyses  ont  .été  faites  par  notre  ami 
M.  A.  Petit,  de  la  pharmacie  Mialhe.) 

.  L*urine  n'a  jamais  présenté  trace  d'albumine. 
De  l'examen  de  ce  tableau,  il  résulte  que  chee  un  diabétique,  sous  l'in- 
fluence d'un  traumatisme  très  léger,  ne  s'acoompagnant  ni  de  fièvre,  ni 
d'aucun  autre  accident,  la  composition  de  l'urine  a  été  sensiblement  mo- 
difiée. La  quantité  de  l'urine  a  subi  une  légère  augmentation.  Quant  an 
sucre,  de  10  grammes  en  moyenne,  il  a  atteint  les  chiffres  de  18  gram- 
mes, 25  grammes,  puis  une  décroissance  s'est  produite.  Il  esta  remarquer 
cependant  que  ce  n'est  qu'au  bout  de  quinze  jours  environ  que  l'on 
retrouve  les  quantités  de  sucre  notées  avant  l'opération.  L*ébranlemeot 
opératoire  n'a  pas  été  passager  et  a  fait  subir  son  influence  au  malade 
diabétique  pendant  un  assez  long  temps. 
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DBNsrri 

QUAimTÉ  d'uriiœ 
AamsB  «N  24  heures 

GLTCOSE 
PAR   LITRE 

URl^R 

1     Avant  l'opération. 

Le  1»  novembre 

Leiô      -       

1014 

1015 

1014 
» 

1012 

1014 

1014 
1015 
1014 
1014 

2  litres. 

1  -    1/2. 

2  — 

2    — 

2  litres  65  cent. 

2    —    1/2. 

2    —    1/2. 

2    —    1/2. 

2  litres  065  miii. 

2    — 

2    — 

2    — 

2    —    1/2. 

2    — 

10  gr.  20 
9  —   15 
10  — 

14  —   32 
16  —   65 

18  — 
21   —   37 
25   —   20 
16  —   42 
16   —   20 
18   —   67 
18   —   68 
10  —   12 
12   —  20 

16 

15 
17 

18 
18 
18 
16 

17 
17 

gr. 

—  60 

n 

—  70 

n 

—  20 

)) 

n 
» 

—  60 

tel8      -       

lejùur  de  V opération. 
U  20  novembre 

U«       -        

U22       -        

U23       -        

U  24       -        

U25       -        

U26       —        

U27       -        

Le»       -        

Le  l«f  décembre 

UlO      ~       

Dans  oette  observation,  Texamen  du  pouls,  de  la  température  et  des 
antres  fonctions  semblaient  indiquer  que  Taction  opératoire  n'avait  amené 
^Qnn  ébranlement  sur  Téconomie.  L'examen  des  urines  seul  prouvait 
<iue  l'opération ,  si  peu  importante  cependant,  avait  amené  une^gf  raya- 
tioD  temporaire  du  diabète. 

Oe  lait  vient  à  Tappui  de  l'opinion  soutenue  par  M.  Vemeuil  qui  pose 
«  principe  la  fréquence  de  Vaction  aggravante  du  traumatisme  sur 
^propathies  ou  états  pathologiques  antérieurs. 
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Rev.  de  cma.,  tome  vi.  —  1886. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


SUR  LES  TUMEURS  DE  LA  VESSIE  ET  LEUR  TRAFTEIEIiT 

Enst  KttBter 

{Sammlung  kliniscker  Vortràge,  n—  267-268.  Mars  1886.) 
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Ija  plus  grande  partie  du  travail  de  Kûster,  de  beaucoup  la  plus  oom- 
plète  et  la  plus  intéressante,  est  consacrée  à  Tanatomie  pathologique  des 
tumeurs  de  la  vessie. 

Sans  parler  de  Tenvahissement  par  voisinage  des  parois  vésicales,  qai 
n'offre  aucun  intérêt  pour  le  chirurgien,  les  tumeurs  métastatiqoes  se 
développent  fort  rarement  dans  la  vessie. 

Les  tumeurs  primitives  de  la  vessie  naissent,  chez  la  femme,  de  la  paroi 
Tésicale  ;  chez  l'homme,  elles  peuvent  aussi  prendre  leur  point  de  départ 
dans  la  prostate.  Si  différentes  que  puissent  être  quelquefois  ces  denùères 
des  véritables  tumeurs  de  la  vessie,  il  n'est  pas  rare  que  la  clinique  ne 
parvienne  pas  à  les  en  distinguer,  ce  qui  doit  les  faire  étudier  à  cêté 
d'elles. 

On  observe  dans  la  prostate  le  fibro-adénome,  le  myome  et  le  car- 
cinome. 

Le  fibro-adénome  de  la  prostate^  souvent  pédicule,  peut  acquérir  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Il  est  constitué  par  un  stroma  cellulo-moscn- 
laire  contenant  des  conduits  glandulaires  analogues  à  ceux  de  la  prostate, 
c'est-à-dire  peu  divisés  et  formés  d'une  membrane  amorphe  tapissée 
d'une  simple  couche  d'épithélium  cylindrique  ou  d'une  double  couche 
d'épithélium  cubique;  ce  sont  surtout  des  tumeurs  du  jeune  âge,  les 
hyperplasies  de  la  prostate,  comme  i'a  fait  remarquer  Pauli  ^  portant  sur- 
tout sur  les  éléments  glandulaires  chez  les  jeunes  gens  et  plus  tard  sur 
ses  éléments  musculaires. 

Le  myome  de  la  prosfafe,  presque  ou  absolument  privé  d'élémenli 
glandulaires,  est  souvent  sessile  et  peut  prendre  naissance  dans  tous  lee 
points  de  la  prostate.  Quand  il  se  développe  dans  le  lobe  moyen  et  forme 
valvule,  il  paraît  rarement  donner  naissance  aux  hémorchagies,  si  t^ 
quentes  dans  les  autres  tumeurs  vésicales, 

\.  Pauli.  Ueàer  die  Hypertrophie  der  Prostaia  {Wirchow's  Arckiv.y  XXVII,  p. 8*). 
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a  toujours  sou  point  de  départ  dans  l'éU- 

i  difficulté  qu'il  y  a  souTent,  mâme  aur  la 
aveo  l'aide  du  miorosoope,  h  le  distinguer 

1  de  ces  deux  lésions  sera  laite  simultaDé- 

ime  peuvent  prendre  leur  point  de  d^tart  : 
glandes  de  la  muqueuse;  î'  dans  la  mu- 
x;  soit  3*  enfin  dans  la  couche  musculaire, 
ucoup  la  plus  importante. 

ueuse  et  du  tissu  aous'muqueux, 
ipillaîre  (Wirchow);  p&pillome  (Krftmer). 
De  Kmt  oertainement  les  tumeurs  les  plus  fréquentes  de  la  vessie,  mais 
depuis  que  Rokîtanek;  a  proposé  le  nom  de  c  cancer  villeux  ><  on  a  confondu 
■MU  ce  nom  toutes  les  tumeurs  villeusea  de  la  vessie,  quoique  Wlrchow 
lit  démontré  depuis  plus  de  trente-cinq  ans  la  nature  bénigne  de  certaines 
da  ees  productions.  Cette  confusion,  basée  sur  un  caractère  macrosoo- 
pîqae,  rend  beaucoup  d'observations  sans  valeur  au  point  de  vue  de  la  sta- 
Mqae  des  diverses  variétés  de  tumeurs  vésicales.  Toutes  ces  tumeurs 
ta  Àel,  fibrome,  sarcome  ou  carcinome,  peuvent  s'accompagner  de  vil- 
lositia.  n  faut  réserver  le  nom  de  c  polype  villeux  i,  qui  paraît  te  mieux 
convenir  à  oe  groupe,  aux  tumeurs  exclusivement  constituées  par  des 
viBotitéa. 

Cestameurs  sont  uniques  ou  multiples;  elles  se  rencontrent  surtout  au 
idvcau  du  bas-fond  ou  du  trigone.  Quand  elles  sont  multiples,  elles  se 
disposent  en  sortes  de  bouquets  qui  peuvent  hérisser  ivesque  toute  la  sur- 
de  b  vessie.  Elles  affectent  tes  fermes  tes  plus  variées.  Thompgon  en 
fl  deux  variétés  :  les  papillomes  frangés  et  les  fibro-papi Homes. 
or  structure  varie  depuis  l'anse  vaaculaire  reoouverte  d'épithélium 
i^ne  sans  stroma,  véritable  angiome,  jusqu'au  fibrome  d'une  certaine 
itè. 

nous  prenons  <wmme  exemple  un  type  moyen,  nous  trouvons  sur 
coupe  parallèle  &  son  grand  axe,  allant  de  son  sommet  vers  la  mu- 
ise  T^îcale,  que  la  tumeur  est  surtout  oonstttnée  par  un  prolonge- 
t  de  tissa  lamineux  parti  du  tissu  sons-muqueux  et  envoyant  des 
cfaee  au  centre  de  cliaque  frange  -,  ce  tissu  contient  des  cellules  fust- 
es  k  noyaux  ronds  ou  ovales  et  des  éléments  arrondis  qui  ont  les 
:lèree  des  cellules  migratrices.  A  la  base  de  la  tumeur  II  n'est  pas  rare 
incontrer  des  faisceaux  musculaires  lisses  en  continuité  avec  la  oon- 
nuBcnlaire  de  la  vessie.  Au  milieu  de  oe  tissu  lamineux  ramifié,  on 
re  m  général  un  vaisssau  capillaire  à  parois  minœs  parti  du  réssau 
nmqaeax,  qui  envoie  une  branche  au  centre  de  obaque  prolongement 
termine  en  anse  vers  le  sommet  d'une  frange.  Enfin  oe  tissu  est 
nvrt  d'une  couche  épaisse  de  l'éplthélium  polymorphe  propre  l  la 
nsile. 
De  ces  tnrisparttes  constituantes  féplthéliam  tA  lesvaisseaux  sont  seuls 
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La  mAlade  sort  le  15  novembre. 

Revue  le  25  novembre.  La  poche  est  épaissie,  mais  présente  encore  de 
la  fluctuation.  Excellent  état  général. 

Nouvelle  ponction  et  injection  de  10  gr.  de  solution  à  10  p.  100  d'éther 
iodoformé. 

Revue  le  20  décembre.  Il  reste  une  petite  tumeur  arrondie,  dure,  à 
peine  du  volume  d'une  petite  noisette.  Aucune  douleur.  La  guérisoa  est 
complète. 

Ob8.  XVIII  (résumée).  —  X...,  Panlincr  7  ans,  venue  à  la  consultation 
au  mois  de  décembre  1885 ,  à  Thôpital  de  la  Pitié. 

Scrofuleuse.  Cicatrices  au  niveau  du  cou.  Abcès  froid  sous-cutané  sur 
les  parties  latérales  du  cou,  du  volume  d'une  petite  pomme.  Peau  saine. 

Ponction  et  injection  de  10  gr.  de  solution  iodoformée  à  10  p.  100.  Gon- 
flement douloureux. 

Malade  revue  le  10  janvier.  La  tumeur  a  considérablement  diminué, 
fluctuation.  Ponction  :  issue  d'un  liquide  sirupeux,  chocolat. 

Nouvelle  injection  de  lOgr.  de  solution  d*éther  iodoformé  à  5  p.  160.  La 
petite  malade  revient  le  5  février.  La  tumeur  fluctuante  a  ^tispsra  ;  il  ne 
reste  plus  qu*nn  notable  épaîanîooement  des  tissus  au  niveau  du  point  où 
était  l'abcès.  Aucune  douleur,  aucune  rupture  de  la  peau.  Excellent  état 
général. 

Mars.  La  malade  n'a  pas  été  revue. 

Aboèa  tuberculeux  IdlopathicpieB. 

Guérison  rapide  après  ouverture  spontanée  de  la  peau* 

Obs.  XIX  (résumée).  —  V...,  Joséphine,  sans  profession,  25  ans,  entrée 
le  3  novembre  1885,  à  Thôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  26. 

Malade  petite,  maigre  ;  a  eu  dans  son  enfance  des  abcès  au  cou  qui  ont 
laissé  une  cicatrice  vicieuse  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  la  four- 
chette du  sternum. 

Entrée  à  l'hôpital  pour  une  ostéite  tuberculeuse  ayant  déterminé  une 
fistule  au  niveau  du  l***  métatarsien. 

Au  mois  de  novembre,  résection  partielle  et  évidement  du  premier 
métatarsien.  Cette  opération  guérit  lentement  et  fait  rester  la  malade 
dans  nos  salles. 

Au  mois  de  janvier,  apparaît  ^vers  la  région  sous-maxillaire  une  petite 
tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Ramollissement  assez  rapide. 

Le  1*'  février,  fluctuation,  amincissement  de  la  peau,  qui  prend  une 
teinte  rouge  violacé  et. est  prête  à  s'ulcérer. 

Piqûre  avec  aiguille  de  Pravaz  laissée  en  place.  Evacuation  de  i  cm.c. 
de  pus  avec  aiguille  n^  3  Dieulafoy.  Occlusion  soignée  de  l'ouverture  de 
la  ponction.  Injection,  par  l'aiguille  fine  d^une  seringue  de  Pravaz,  d'étber 
iodoformé.  Gonflement  et  tension. 

Les  jours  suivants,  le  sommet  de  la  petite  tumeur  s'ouvre  spontané- 
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rosité  chocolat.  Fuia  peu  à  peu  la  plaie  se 
l'était  rapidement  formée  après  élimination 

>  plus,  comme  trace  de  son  abcès,  qu'une 
13  changement  de  couleur  de  la  peau,  pré- 
ite  croûte.  Il  n'y  a  pas  trace  de  iistuJe. 
ailes  en  attendant  la  guérison  de  sa  lésion 


ans,  sans  profession,  entré  le  9  Bept«nbre 
lie  Micbon,  W  4. 

,  j. ---  „—r -.— .  -uoun  antécédent  de  scrofule.  Porte  du  côté 

droit  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme,  a'étendant  du  tiers  inférieur 
du  cou  jusqu'i  la  région  soua-maxillaire.  La  peau  est  amincie  à  la  r^ion 
stfowan  de  la  tumeur  ;  à  ce  niveau,  pigmentation  marquée. 

Injectioa  te  II  septembre  de  10  gr.  d'étber  lodolormé  à  10  p.  100,  après 
iroir  retiré  le  pus  presque  complètement.  Gonflement  énorme  immédiat. 
Le  petit  malade  pousse  de.  véritables  oris  de  douleur.  Gêne  notable  de  la 
''B^ation,  anxiété  par  compression  de  la  trachée.  Pour  remédier  à  ces 
vôdents,  on  plonge  deux  aiguilles  de  Pravaz,  formant  deux  petites  che- 
Binées,  par  lesquelles  sort  la  vapeur  d'étber.  Soulagement  immédiat.  Les 
■igoilks  restent  deux  heures  en  place.  A  ce  moment,  la  tumeur  a  com- 
priment disparu. 

I>ent  jours  après,  au-dessous  du  collodion,  petite  fistule  au  point  où  a 
^  i^t«  U  ponction.  En  pressant,  on  lait  sortir  un  liquide  sirupeux,  cou- 
leur chocolat  foncé,  dans  lequel  on  trouve  des  paillettes  d'iodoforme. 

Oeiu  jours  après,  14  septembre,  tout  est  recollé.  Le  petit  orifice  de  la 
f^  est  complètement  fermé. 

^  septembre.  Le  petit  malade  retourne  chez  lui.  La  peau  est  pig- 
itttée  dans  toute  l'étendue  répondant  à  l'ancien  abcès. 

'W  le  10  et  le  25  octobre.  Il  ne  reste  plus  trace  de  l'abcès,  la  peau  a 
njuii  wn  état  normal  -,  il  n'y  a  pas  l'ombre  de  cicatrice. 

Ot!.  XXI  (résumée).  —  B...,  François,  peintre,  26  ans,  entré  le  26 août 
I8t5,  i  l'hàpital  de  la  PiUé,  salle  Michon,  n"  46. 

Kaaiieetement  tuberculeux.  Scrofuleux  dans  l'entance.  Saturnin.  Ar- 
■^  au  genou  droit,  ouverture  d'abcès  au  niveau  du  condyle  externe, 
"^'^  fistuleuse.  Gommes  cutanées  avec  ulcération  aux  deux  bras. 
'^oouDes  tuberculeuses  aux  jambes. 

PcDdant  son  s^our  à  l'bôpltal,  présente  un  phlegmon  aigu  de  la  cuisse 
(t  de  la  jambe  droite.  Gomme  cutanée  du  dos  du  pied.  L'état  général 
rate,  malgré  tontes  ces  lésions,  très  satisfaisant. 

Abcès  froid  au  moment  de  l'entrée,  occupant  la  fosse  temporale  du 
coté  droit,  volume  d'une  pomme. 

ii  septembre  1885.  Ponction  avec  appareil  Dieulafoy.  Issue  de  100  gr. 
depu  granuleux.  Injection  de 25  gr.  de  solution  todolormée  à  10  p.  100.  Au 
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moment  où  est  terminée  Tinjection,  la  poche  se  distend  très  rapidement  et 
devient  sonore,  puis,  à  un  moment  donné,  on  voit  la  vapeur  d'éther  s'io- 
fiitrer  au-dessous  du  cuir  chevelu  et  le  décoller  dans  toute  son  étendae; 
la  tête  prend  un  volume  considérable.  Sonorité  de  toute  la  cavité  crâ- 
nienne. Douleurs  vives.  Pour  remédier  à  cet  accident,  on  enfonce  en 
diverses  places  5  aiguilles  de  Pravaz.  La  vapeur  d*éther  sort  en  sifflant 
par  les  aiguilles,  on  les  laisse  3  heures  en  place. 

Dès  le  lendemain,  la  tête  a  repris  son  volume  normal,  aucun  inconvé* 
nient  n'était  résulté  de  cet  accident  ;  pas  de  troubles  généraux. 

30  octobre.  L'abcès  de  la  fosse  temporale  est  complètement  recollé.  Au 
point  où  a  été  faite  la  ponction,  s*est  faite  une  petite  ouverture  qui  a 
donné  pendant  quelque  temps  issue  à  du  liquide  brunâtre,  sirupeux.  Elle 
s'est  bientôt  bouchée  et  cicatrisée  par  la  formation  d*une  petite  croûte. 

Le  malade  sort  le  4  février  4885.  Différents  abcès^  traités  par  Touver- 
ture,  à  cause  des  phénomènes  aigus  qu'ils  présentaient,  laissent  piusieur» 
fistules  aux  membres  inférieurs.  L'abcès  de  la  fosse  temporale  est  resté 
cicatrisé.  On  perçoit  un  épaississement  très  notable  de  la  région. 

Les  lésions  pulmonaires  se  sont  accentuées. 

Obs.  XXII.  —  G...,  Marie,  îournalière,  19  ans,  entrée  le  5  mai  1885, 
salle  Lisfranc,  no  16,  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Père  toujours  malade,  tousse  beaucoup. 

Dans  Tenfance,  a  eu  quelques  glandes.  Aucun  autre  signe  de  scrofule. 
Habite  la  campagne  et  paraît  en  très  belle  santé.  Réglée  à  18  ans. 

Début  de  sa  tumeur  il  y  a  deux  ans  par  un  ganglion  au  niveau  de^ 
Tangle  de  la  mâchoire. 

A  rentrée,  tumeur  du  volume  du  poing,  occupant  la  région  soos-^ 
maxillaire  et  s'étendant  à  tout  le  triangle  sus-claviculaire. 

Tumeur  manifestement  fluctuante.  Peau  absolument  saine. 

Ponction  avec  l'appareil  Dieulafoy  le  il  mai.  Injection  de  20  gr.  d'étber 
iodoformé.  Le  pus  était  crémeux,  verdâtre.  Malgré  l'occlusion,  une  partie 
du  liquide  injecté  ressort  par  la  piqûre  au  trocart. 

12  mai.  Pas  de  sonorité  de  la  poche.  Occlusion. 

21  mai.  Bon  état.  Il  se  fait  une  petite  ouverture  spontanée  à  Ja  partie 
inférieure  de  la  tumeur,  sans  altération  de  la  peau.  L'orifice  du  trocart 
s'est  reproduit.  Ecoulement  d'un  liquide  séreux,  chocolat.  Ce  liquide  est 
examiné  par  M.Nepveu,  qui  n'y  trouve  pas  de  bacilles. 

23  mai.  L'écoulement  a  complètement  cessé.  La  peau  est,  dans  toute  son 
étendue,  recollée. 

La  malade  sort  absolument  guérie  et  sans  trace  de  cicatrice. 

Le  D' Olive,  de  Nogent-sur- Seine,  qui  soignait  la  malade,  devait  donner 
de  ses  nouvelles  si  l'abcès  s'était  reproduit. 

Obs,  XXIIJ,  avec  autopsie  montrant  comment  se  répand  Viodoform^ 
dans  la  cavité  des  abcès  froids. 

Lantz,  Xavier,  armurier,  38  ans,  entré  le  8  décembre  1884  à  Thôpital  de 
la  Pitié,  salle  Michon,  n«  34. 
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n  M  M  souTient  pas  d'avoir  tait  aucune  maladie  d'enfanoe,  11  a  fait  son 
'  nrrice  mlUtaire  sans  le  moindre  accident.  Depuis  quatre  ana  seulement, 
ilieontrect^  une  bronchite  qui  ne  s'est  pas  guérie;  il  lousse  continuel- 
lansnt  et  expectore  des  crachats  épais  et  verdAtres . 

E  ji  a  6  mois,  le  malade  ressentit  une  douleur  assez  forte  au  genou 
pnche  ;  après  avoir  continué  quelques  jours  son  travail,  il  entra  dans  le 
«rnoe  de  H.  Verneuil. 

On  dkgnoBtiqua  une  tumeur  blanohe  et  on  le  mit  dans  une  gouttière. 
n  rail  trois  mois  et  demi  dans  cette  gouttière,  et  on  posa  au  bout  de  oe 
lenipt  quatre  cautères  à  la  p&te  de  Vienne,  deux  au-dessus,  deux  au< 
dcnna  dn  genou.  Au  bout  d'un  mois,  les  cautères  suppuraient  beaucoup 
ncùs,  ils  étaient  sur  le  ptrint  de  se  fermer  ;  on  renvoya  le  malade  qui, 
niniit  ion  dire,  eouitralt  encore  de  son  articulation. 

Pen  de  temps  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  les  cautères  se  fermèrent 


n  r  a  an  mois,  tout  paraissait  terminé,  quand  le  genou  se  remit  à 
jtïOer: 

tL«  S  décembre  1861,  le  malade  entre  de  nouveau  dans  le  service  de 
ILVïnKail  avec  un  vaste  abcès  froid  occupant  toute  la  région  externe 
it  h  caiise  gaut^ie,  depuis  le  grand  trochanter  jusqu'au  condyle  externe, 
WKmblant  pas  avoir  de  rapport  avec  la  tumeur  blanohe. 
U 17  décembre,  M.  Verneuil  fait  lui-même  la  ponction  de  l'abcès  avec 
l'Mpntenr  Potain.  On  retire  à  peu  près  un  litre  et  demi  de  pus.  Ensuite 
on iiitnMfDjeotiond'étherlodoformé  d'environ  125  gr.  Application  d'un 
puNBoit  ouaté. 

l'  18  décembre,  le  malade  n'a  présenté  aucun  symptôme  d'intoxioa- 
■ù»  par  l'iodoforme;  pas  de  nausées,  pas  d'ivresse,  pas  d'arrlère-goiît 
^  Il  bouche,  mais  son  genou  le  fait  toujours  souiïrir.  On  replace  l'ap- 
Ifireil  Bilkaté  qui  avait  été  enlevé  et  tes  douleurs  cessent  Instantanément. 
iTttspéntnre  le  soir,  38». 
IaIS  déoembr«,  le  malade  a  très  bien  dormi;  il  ne  souffre  plus  du 
Imt  «t  pan^t  très  joyeux.  L'analyse  chimique  révèle  la  présence  d'iode 
im  les  urines.  Température  le  matin,  3T<>.6  ;  le  soir,  38<>,3. 

I4i  jours  suivants.  l'aflaibliBsement  s'accentue  et  le  malade  meurt  de 
M  UnoDs  pulmonaires  le  25  décembre. 
Auioprie,  faite  par  M.  Valude,  interne  du  service  : 
Cenxau.  Œdème  considérable  et  abondance  de  sérosité  dans  la  cavité 
inoidienne.  Pas  de  tubercules  mlliaires  appréciables  à  l'œil  nu  dans 
'h  Bdssures.  Les  membranes  sont  seulement  blanchâtres  et  un  peu 
Initiée. 

PouTRons  Infiltrés  de  foyers   tuberculeux  ramollis  et  de  volumes 
^viibles.  Cavernes'au  sommet  gauche  principalement. 
F*!)»  graisseux,  coloration  jaune  d'ocre. 
Reins.  SauB  altération  appréciable. 

^beéë.  La  cavité  suppurante  partait  du  niveau  du  grand  trochanter, 
«DTiron,  mais  sans  dénudation  osseuse  en  oe  point.  Elle  s'étendait  à 
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toute  la  portion  externe  de  la  cuisse,   dont  la  peau  était  décollée. 

Arrivée  au-dessus  des  condyles  fémoraux,  la  cavité  traversait  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  par  un  couloir  assez  étroit,  situé  immédiatement 
en  arrière  de  l'os.  On  se  trouvait  ainsi  conduit  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  et  du  genou,  où  la  cavité  suppurante  s'étalait  à  nouveau,  s'agran- 
dissant,  envoyant  des  prolongements  en  arrière  de  Tarticulation  et  dans 
rintérieur  même  de  la  cavité  articulaire.  Nous  avons  pu  ainsi,  en  suivant 
les  parois  de  Fabcès,  pénétrer  dans  le  genou^  en  arrière  de  la  rotule.  En 
ce  point,  on  sentait  une  dénudation  osseuse  du  condyle  interne  du  fémur, 
qui  semblait  être  le  point  de  départ  de  cette  formation  purulente. 

La  paroi  interne  de  Taboès,  assez  pâle,  était  doublée  d'un  dépôt  de  cris- 
tallisations d'iodoforme  qui  formaient  en  certains  points  de  grandes 
écailles  jaunes,  aplaties.  Malgré  que  l'injection  d'éther  iodofonné  eut  été 
faite  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse,  on  pouvait  se  rendre 
compte  que  Tiodcforme  avait  pu  être  porté  partout.  J'ai  rencontré  de  oes 
dépôts  cristallisés  jusque  sous  la  face  postérieure  de  la  rotule,  où  on  n'arri- 
vait que  par  un  couloir  étroit  et  en  suivant  les  détours  sinueux  de  la 
cavité  suppurante. 

Le  liquide  contenu  dans  Tabcès  avait  une  coloration  jaune  citron  ;  oe 
liquide  est  non  pas  opaque,  mais  translucide  et  filant,  il  contenait  en  sas- 
pension  de  gros -paquets  blanchâtres,  fibrineux. 


Dans  toutes  les  observations  que  nous  venons  de  présenter,  on 
peut  aisément  voir  l'effet  indéniable  et  constant  de  riodofonne  sur 
les  tissus  tuberculeux.  Leur  destruction  est,  dans  la  plupart  des  cas, 
rapide,  et  il  est  permis  de  se  demander  si  l'iodoforme  n'est  pas  le 
poison  par  excellence  du  tubercule.  Il  restait  à  voir  si  cet  effet  mer- 
veilleux du  médicament  que  nous  préconisons  dans  les  abcès  froids, 
que  d'autres  auteurs  et  nous-même  avons  pu  constater  dans  les  ulcé- 
rations scrofuleuses,  se  reproduirait  dans  tous  les  cas  où  on  se  trouve 
aux  prises  avec  les  tubercules. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  et,  sur  les  conseils  de  M.  Veroeully 
nous  avons  recueilli  les  cas  où  riodoforme  avait  été  employé  contre 
les  fongosités. 

Dans  les  tumeurs  blanches,  dans  les  synovites  fongueuses,  Tappli- 
cation  à  haute  dose  de  Tiodoforme  introduit  soit  en  nature^  soit  en 
solution,  a  donné  des  résultats  inespérés. 

L'état  général  du  malade  s'est  toujours  considérablement  amé- 
lioré. 

Nous  montrerons  dans  un  prochain  article  le  mode  d'application 
de  l'iodoforme  contre  les  fongosités  tuberculeuses  et  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  dans  les  observations  déjà  nombreuses  que 
nous  avons  pu  recueillir. 


iS  CHEZ  UN  DIABÉTIQUE 

DE  GLYCOSE  CONTENUE    DANS 
r  APRÈS  L'OPERATION 
P.  REDABO. 


maîtn,  le  professeur  Vemeuil,  a  com- 
:iété  de  ohlrui^e  «t  que  nous  avions 
vions  étudié  l'iufluenoe  d'un  trauma- 
durein  d'un  scrofuleux  atteint  depuis 

le  malade  en  proie  à  des  suppurations 
le  et  albuminurie  ancienne.  H.  Ver- 
te la  jambe  gauohe  pour  une  tumeur 
enoe.  A  la  suite  de  oette  opération  le 
tas  de  fièvre  :  la  cicatrisation  fut  rapide, 
enta  très  notablement  immédiatement 
in  taux  élevé  pendant  plusieura  jours. 
D  nettement  l'influence  aggravante  de 
:  l'examen  dea  urines  nous  avait  indi- 
ue  de  la  blessure  sur  la  glande  rénale 

natisme  avait  été  sérieux  ;  dans  celle 
s'agit,  au  contraire,  d'une  opération 
nt  amené  pendant  plusieurs  jours  une 
ompoeition  de  l'urine. 

lujoura  eu  une  excellente  santé,  s'aper* 
pide  de  ses  forces,  de  soif  exagérée,  de 
la  vision.  Il  consulta  alors  le  D' Tachard 
nmes  70  de  sucre  par  litre  d'urine.  — 
IX  du  diabète  fut  institué;  le  malade 
romure  do  potassium  par  jour.  Sous 
léral  devint  meilleur.  La  quantité  de 
tmmes,  à  22  grammes,  à  20  grammes. 
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En  janvier  1885,  Tanalyse  donna  7  grammes  par  litre  et  la  quantité  d'urine 
rendue  en  vingt-quatrô  heures  avait  notablement  diminué.  En  février  1885, 
le  malade  présentait  .12  grammes  de  glyoose  par  litre,  puis  6  grammei 
après  quelques  jours.. 

Dans  le  cours  du  mois  de  juillet,  trois  analyses  donnèrent  11  granunes, 
14  grammes,  4  grammes.  Le  traitement  du  diabète  était  touiours  rigou- 
reusement suivi. 

Le  malade  s'aperçut  au  mois  de  mars  1884  d'une  légère  tuméfaotios 
au  niveau  de  la  deuxième  canine  supérieure  ^uche,  dans  l'épaisseur  da 
bord  alvéolaire;  les  dents  n'étaient  pas  cariées,  ni  ébranlées.  La  tumeur 
se  développa  lentement,  lisse,  non  lobulée,  s'étalant  but  les  dents  voisi* 
nés,  de  consistance  élastique,  rénitente,  en  certains  points  cependant 
plus  molle.  Il  n'existait  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

La  tumeur  qui  d'abord  s'était  développée  lentement  avait  subi  dans 
ces  derniers  temps  un  accroissement  assez  notable. 

Reconnaissant  là  tous  les  caractères  d'une  épulis  nous  proposons  une 
opération  qui  paraît  urgente. 

.  Avant  de  pratiquer  cette  opération ,  M.  le  docteur  Taohard  insiste  pen- 
dant plusieurs  jours  sur  le  traitement  antidiabétique;  une  analyse  pra- 
tiquée en  septeinbre  donne  seulement  1  gr.  70  par  litre.  Au  commence» 
ment  de  novembre  on  retrouve  encore  10  gr.  20  par  litre. 

Mais  le  15  novembre,  trois  jours  avant  l'opération,  l'urine  ne  contient 
plus  que  9  gr.  15  de  glycose. 

L*extirpation  est  pratiquée  le  19  novembre^  sans  anesthésie.  La  tumeur 
est  enlevée  largement  au  moyen  du  thermo^utère,  son  implantation 
est  soigneusement  ruginée.  II  n'y  a  pas  d'hémorrhagie. 

Les  suites  de  cette  petite  opération  ont  été  fort  simples;  la  tempéra- 
ture ne  s'est  jamais  élevée.  Rien  n'a  été  changé  au  régime,  ni  au  trai- 
tement, ni  à  la  façon  de  vivre. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  myé- 
loîde. 

Le  tableau  de  la  page  suivante  résume  les  modifications  amenées  dans 
Turine  par  l'acte  opératoire.  (Les  analyses  ont  .été  faites  par  notre  ami 
M.  A.  Petit,  de  la  pharmacie  Mialiie.) 

.  L*urine  n'a  jamais  présenté  trace  d'albumine. 
De  l'examen  de  ce  tableau,  il  résulte  que  chee  un  diabétique,  sous  Fin- 
fluence  d'un  traumatisme  très  léger,  ne  s'aocompagnant  ni  de  fièvre,  ni 
d'aucun  autre  accident,  la  composition  de  l'urine  a  été  sensiblement  mo- 
difiée. La  quantité  de  l'urine  a  subi  une  légère  augmentation.  Quant  au 
sucre,  de  10  grammes  en  moyenne,  il  a  atteint  les  chiffres  de  18  gram- 
mes, 25  grammes,  puis  une  décroissance  s'est  produite.  Il  esta  remarquer 
cependant  que  ce  n'est  qu'au  bout  de  quinze  jours  environ  x[ue  Ton 
retrouve  les  quantités  de  sucre  notées  avant  l'opération.  L'ébranlement 
opératoire  n'a  pas  été  passager  et  a  fait  subir  son  influence  au  malade 
4}iabétique  pendant  un  assez  long  temps. 


'^V'^:- 
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DENsrri 

QUANTITÉ  d'URINB 
ÉM13B   BN  24   HEURES 

GLTCOSB 
PAR   LrTRB 

URÉE 

Avant  l'opération. 

Le  l«f  novembre 

Lel3       — 

1014 

1015 

1014 
» 

1012 

» 

1014 

» 
1014 
1015 
1014 
1014 

2  litres. 

1  -    1/2. 

2  — 

2    — 

2  litres  65  cent. 

2    —    1/2. 

2    -    1/2. 

2    -    1/2. 

2  litres  065  miU. 

2    — 

2    — 

2 

2    —    1/2. 

2    — 

10  gr.  20 
9-15 
10  — 

14  —   32 
16  —   65 

18  - 
21   —  37 
25  —   20 
16  —   42 
16   —   20 
18   —   67 
18   —   68 
10   —   12 
12   —   20 

16 

15 
17 

18 
18 
18 
16 

17 
17 

gr. 

—  60 
» 

-  70 
» 

-  20 

» 

n 
» 

—  60 

Lel8       —        

ht  jour  de  V  opération. 
I4  20  noYembre 

Uî{       —        

un     —      

Le23       —        

Uïk       —        

U25       —        

Le26                  

Uïl                 

U28       —        

U  l«'  décembre 

UlO       —        

Dans  œtte  observation,  Texamen  du  pouls,  de  la  température  et  des 
^otnes  fonctions  semblaient  indiquer  que  Taction  opératoire  n'avait  amené 
aocon  ébranlement  sur  Féconomie.  L'examen  des  urines  seul  prouvait 
çneVopération,  si  peu  importante  cependant,  avait  amené  une  aggrava- 
tion temporaire  du  diabète. 

^  tait  Tient  à  Tappui  de  l'opinion  soutenue  par  M.  Verneuil  qui  pose 
tt  principe  la  fréquence  de  Vadion  aggravante  du  traumatisiyie  sur 
les  propathies  ou  états  pathologiques  antérieurs. 


0 


c  )". 
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REVUE  GÉNÉRALE 


SUR  LES  TUMEURS  DE  LA  VESSIE  ET  LEUR 

Enst  KttBter 

{Sammlung  klinischer  Vortrdge,  n««  267-268.  Mare  1886.) 


lia  plus  grande  partie  du  travail  de  Kûster,  de  beaucoup  la  plus  com- 
plète et  la  plus  intéressante,  est  consacrée  à  Tanatomie  pathologique  àm 
tumeurs  de  la  vessie. 

Sans  parler  de  Tenvahissement  par  voisinage  des  parois  vésicales,  qui 
n'offre  aucun  intérêt  pour  le  ctiirurgiQn,  les  tumeurs  métastatiques  se 
développent  fort  rarement  dans  la  vessie. 

Les  tumeurs  primitives  de  la  vessie  naissent,  chez  la  femme,  de  la  parai 
Tésicale;  chez  Thomme,  elles  peuvent  aussi  prendre  leur  point  de  départ 
dans  la  prostate.  Si  différentes  que  puissent  être  quelquefois  ces  dernières 
des  véritables  tumeurs  de  la  vessie,  il  n'est  pas  rare  que  la  clinique  ne 
parvienne  pas  à  les  en  distinguer,  ce  qui  doit  les  faire  étudier  à  oM 
d'elles. 

On  observe  dans  la  prostate  le  fibro-adénome,  le  myome  et  le  08^ 
cinome. 

Le  fibro-adénome  de  la  proetate^  souvent  pédicule,  peut  acquérir  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Il  est  constitué  par  un  stroma  cellulo-muscn- 
laire  contenant  des  conduits  glandulaires  analogues  à  ceux  de  la  prostate, 
c'est-à-dire  peu  divisés  et  formés  d'une  membrane  amorphe  tapissée 
d'une  simple  couche  d'épithélium  cylindrique  ou  d'une  double  couche 
d'épithélium  cubique;  ce  sont  surtout  des  tumeurs  du  jeune  âge,  les 
hyperplasies  de  la  prostate^  comme  i'a  fait  remarquer  Pauli  '  portant  sm^ 
tout  sur  les  éléments  glandulaires  chez  les  jeunes  gens  et  plus  tard  mr 
ses  éléments  musculaires. 

Le  myome  de  la  prostate,  presque  ou  absolument  privé  d'élémesti 
glandulaires,  est  souvent  sessile  et  peut  prendre  naissance  dans  tous  Im 
points  de  la  prostate.  Quand  il  se  développe  dans  le  lobe  moyen  et  foRM 
valvule,  il  paraît  rarement  donner  naissance  aux  hémorrhagies,  si  tr^ 
quentes  dans  les  autres  tumeurs  vésicales, 

i.  Pauli.  Ueàer  die  Hypertrophie  der  Prostata  {Wirckow's  Archiv.,  XXVH,  p. 3*). 
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a  toujours  son  point  de  départ  dans  l'éM* 
.  dIfSoulté  qu'il  y  a  souvent,  même  sur  la 
avec  l'aide  du  miorosoope,  &  le  distinguer 
I  de  OM  deux  lestons  sera  faite  simultané' 

me  peavent  prendre  leur  point  de  d^wrt  : 
^andee  de  la  muqueuse;  f."  dans  la  ma- 
ie; soit  3°  enfin  dans  le  couobe  musouUire. 
iicoup  la  plus  Importante. 

ueuee  et  du  tisêu  sous-muqueux,  - 

_  .  „ „  ,   ipiii«(re(Wirchow);papiiiome(KrSm6r). 

0  SDDt  oert^nement  les  tumeurs  les  plus  fréquentes  de  la  vessie,  mais 
dtputs  que  Bolïîtansky  a  proposé  le  nom  de  <  cancer  vltleux  »  on  a  confondu 
vos  ce  nom  toulee  les  tumeurs  Pilleuses  de  la  vessie,  quoique  Wirchow 
it  démontré  depuis  plus  de  trente-cinq  ans  la  nature  bénigne  de  certaines 
c  tes  productions.  Cette  confusion,  basée  sur  un  caractère  macroBOO- 
iqoe,  rend  beaucoup  d'observations  sans  valeur  au  point  de  vue  de  la  sta- 
■tique  des  diverses  variétés  de  tumeurs  vésicalee.  Toutes  ces  tumeurs 
n  effet,  fibrome,  sarcome  ou  carcinome,  peuvent  s'aooompagner  de  vil- 
<à\iB.  n  faut  réserver  le  nom  de  t  polype  villeus  >,  qui  parait  le  mieux 
«venir  à  ce  groupe,  aux  tumeun  exclusivement  constituées  par  des 
inotitée. 

Cn  tomeurs  sont  uniques  ou  multiples  ;  elles  se  rencontrent  surtout  au 
ima  du  bas-fond  ou  du  trlgone.  Quand  elles  sont  multiples,  dles  M 
iqurni  en  aortes  de  bouquets  qui  peuvent  hérisser  presque  toute  la  sur- 
m  de  h  vessie.  Elles  affectent  les  formes  les  plus  variées.  Thompson  en 
Scritdenx  variétés  :  les  paplUomes  frangés  et  les  (ibro-paplllomes. 

Uai  structure  varie  depuis  l'anse  vasculaire  reoouverte  d'épithélîum 
nqnesans  stroma,  véritable  angiome,  jusqu'au  fibrome  d'une  certaine 
mité. 

S  nous  prenons  oomme  exemple  un  type  moyen,  nous  trouvons  sur 
N  coupe  parallèle  il  son  grand  axe,  allant  de  son  sommet  vers  la  mu- 
■(ose  vésicale,  que  la  tumeur  est  surtout  constituée  par  un  prolonge- 
nt de  tissu  lamineux  parti  du  tissu  sous-muqueux  et  envoyant  dee 
uidies  su  centre  de  cbaque  frange  -,  ce  tissu  contient  des  cellules  fusl- 
'9MM  à  QC^aos  ronds  on  ovales  et  des  éléments  arrondis  qui  ont  les 
nctèns  des  cellules  migratrioos.  A  la  base  de  la  tumeur  il  n'est  pas  rare 

nooontrer  des  faisceaux  musculaires  lisses  en  continuité  avec  la  oon- 
e  musenlaire  de  la  vessie.  Au  milieu  de  oe  tltsu  lamineux  ramifié,  on 
me  en  général  un  vaisseau  capillaire  k  parois  minées  parti  du  réseau 
nM&aqœttx,  qui  envoie  unebrancheau  centre  de  chaque  prolongement 
as  termioe  en  anse  vers  le  sommet  d'une  frange.  Enfin  oe  tissu  est 
nuvRl  d'une  coocbe  épaisse  de  l'éplthélium  polymorphe  pro[fffl  à  la 
Mie. 
De«e«tK>iHiMrtieRixmstltiianteBl'éiritbélîam«t  les  vaisseaux  sont  seuls 
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La  malade  sort  le  15  novembre. 

Revue  le  25  novembre.  La  poche  est  épaissie,  mais  présente  encore  de 
la  fluctuation.  Excellent  état  général. 

Nouvelle  ponction  et  injection  de  10  gr.  de  solution  à  10  p.  100  d'éther 
iodoformé. 

Revue  le  20  décembre.  Il  reste  une  petite  tumeur  arrondie,  dure,  à 
peine  du  volume  d'une  petite  noisette.  Aucune  douleur.  La  guérison  est 
complète. 

Obs.  XVIII  (résumée).  —  X...,  Pauline,  7  ans,  venue  à  la  consultation 
au  mois  de  décembre  1885,  à  Thôpitalde  la  Pitié. 

Scrofuleuse.  Cicatrices  au  niveau  du  cou.  Abcès  froid  sous-cutané  sur 
les  parties  latérales  du  cou,  du  volume  d'une  petite  pomme.  Peau  saine. 

Ponction  et  injection  de  10  gr.  de  solution  iodoformée  à  10  p.  100.  Gon- 
flement douloureux. 

Malade  revue  {e  10  janvier.  La  tumeur  a  considérablement  diminué, 
fluctuation.  Ponction  :  issue  d'un  liquide  sirupeux,  chocolat. 

Nouvelle  injection  de  10  gr.  de  solution  d'éther  iodofonoé  à  5  p.  160.  La 
petite  malade  revient  le  5  février.  La  tumeur  fluotoante  a  dûqiaru  ;  il  ne 
reste  plus  qu'un  notable  épalarnsemeint  des  tissus  au  niveau  du  point  où 
était  l'abcès.  Aucune  douleur,  aucune  rupture  de  la  peau.  Excellent  état 
général. 

Mars.  La  malade  n'a  pas  été  revue. 

Aboès  tuberculeux  idiopathiques. 

Guérison  rapide  après  ouverture  spontanée  de  la  peau* 

Obs.  XIX  (résumée).  —  V...,  Joséphine,  sans  profession,  25  ans,  entrée 
le  3  novembre  1885,  à  Thôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc,  26. 

Malade  petite,  maigre  ;  a  eu  dans  son  enfance  des  abcès  au  cou  qui  ont 
laissé  une  cicatrice  vicieuse  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  la  four- 
chette du  sternum. 

Entrée  à  l'hôpital  pour  une  ostéite  tuberculeuse  ayant  déterminé  une 
fistule  au  niveau  du  l*!*  métatarsien. 

Au  mois  de  novembre,  résection  partielle  et  évidement  du  premier 
métatarsien.  Cette  opération  guérit  lentement  et  fait  rester  la  malade 
dans  nos  salles. 

Au  mois  de  janvier,  apparaît  ^vers  la  région  sous-maxillaire  une  pelote 
tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Ramollissement  assez  rapide. 

Lie  l*''  février,  fluctuation,  amincissement  de  la  peau,  qui  prend  une 
teinte  rouge  violacé  et. est  prête  à  s'ulcérer. 

Piqûre  avec  aiguille  de  Pravaz  laissée  en  place.  Evacuation  de  1  c.  m.  c. 
de  pus  avec  aiguille  n**  3  Dieulafoy.  Occlusion  soignée  de  l'ouverture  de 
la  ponction.  Injection,  par  l'aiguille  fine  d^une  seringue  de  Pravaz,  d'éther 
iodoformé.  Gonflement  et  tension. 

Les  jours  suivants,  le  sommet  de  la  petite  tumeur  s'ouvre  spontané-» 
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ité  chocolat.  Puis  peu  à  peu  la  plaie  ae 
Ait  rapidement  formée  après  élimioation 

Jus,  comiae  trace  de  son  abcès,  qu'une 
changement  de  couleur  de  la  peau,  pré- 
croûte.  Il  n'y  a  pas  trace  de  fÎBtule. 
98  en  attendant  U  guérisoa  de  sa  lésion 


iB,  sans  prolesaion,  entré  la  9  septembre 
Michon,  n°  4.  : 

lin  antécédent  de  sorolule.  Porte  du  côté 
me  pomme,  s'étendant  du  tiers  inférieur 
ixillajre.  La  peau  est  amincie  à  la  région 
ireau,  pigmentation  marquée. 
I  gr-  d'éther  iodoformé  à  10  p.  100,  après 
[ètement.  Gonflement  énorme  immédiat, 
blés  cris  de  douleur.  Gène  notable  de  la 
sion  de  la  trachée.  Pour  remédier  ù  ces 
es  de  Pravaz,  formant  deux  petites  che- 
aur  d'éther.  Soulagement  immédiat.  Les 
place.  A  ce  moment,  la  tumeur  a  com- 

lu  collodioQ,  petite  fistule  au  point  où  a 
,  on  tait  sortir  un  liquide  sirupeux,  cou- 
in  trouve  des  paillettes  d'iodolorme. 
e,  tout  est  recollé.  Le  petit  oriSce  de  la 

e  retourne  chez  lui.  La  peau  est  pig- 
ndant  à  l'ancien  abcès, 
ne  reste  plus  trace  de  l'abcès,  la  peau  a 
aa  l'ombre  de  cicatrice. 

raQQOis,  peintre,  36  ans,  entré  le  36  août 
Michon,  n"  46. 

rofuleux  dans  l'enfance.  Saturnin.  Ar- 
d'abcès  au  niveau  du  condyle  externe, 
nées  avec  ulcération   aux  deux  bras. 

présente  un  phlegmon  aigu  de  la  cuisse 
iutanéfl  du  dos  du  pied.  L'état  général 
res  satisfaisant, 
mtrée,  occupant  la  fosse  temporale  du 

vec  appareil  Dieulafoy.  Issue  de  100  gr. 
T.  de  solution  iodoformée  à  10  p.  100.  Au 
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moment  où  est  termiDée  rinjection,  la  poche  se  distend  très  rapidement  et 
devient  sonore,  puis,  à  un  moment  donné,  on  voit  la  vapeur  d'éther  sUn- 
filtrer  au-dessous  du  cuir  chevelu  et  le  décoller  dans  toute  son  étendue; 
la  tète  prend  un  volume  considérable.  Sonorité  de  toute  la  cavité  crâ- 
nienne. Douleurs  vives.  Pour  remédier  à  cet  accident,  on  enfonce  en 
diverses  places  5  aiguilles  de  Pravaz.  La  vapeur  d'éther  sort  en  sifflant 
par  les  aiguilles,  on  les  laisse  3  heures  en  place. 

Dès  le  lendemain,  la  tète  a  repris  son  volume  normal,  aucun  inoonvé* 
nient  n'était  résulté  de  cet  accident  ;  pas  de  troubles  généraux. 

30  octobre.  L'abcès  de  la  fosse  temporale  est  complètement  recollé.  Au 
point  où  a  été  faite  la  ponction,  s'est  faite  une  petite  ouverture  qui  a 
donné  pendant  quelque  temps  issue  à  du  liquide  brunâtre,  sirupeux.  Elle 
s'est  bientôt  bouc]iée  et  cicatrisée  par  la  formation  d'une  petite  croûte. 

Le  malade  sort  le  4  février  1885.  Différents  abcès^  traités  par  l'ouver- 
ture, à  cause  des  phénomènes  aigus  qu'ils  présentaient,  laissent  plusieurs 
fistules  aux  membres  inférieurs.  L'abcès  de  la  fosse  temporale  est  resté 
cicatrisé.  On  perçoit  un  épaississement  très  notable  de  la  région. 

Les  lésions  pulmonaires  se  sont  accentuées. 

Obs.  XXII.  —  G...,  Marie,  journalière.  19  ans,  entrée  le  5  mai  1885, 
salle  Lisfranc,  n»  16,  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Père  toujours  malade,  tousse  beaucoup. 

Dans  renfance,  a  eu  quelques  glandes.  Aucun  autre  signe  de  scrofule. 
Habite  la  campagne  et  paraît  en  très  belle  santé.  Réglée  à  18  ans. 

Début  de  sa  tumeur  il  y  a  deux  ans  par  un  ganglion  au  niveau  de 
l'angle  de  la  mâchoire. 

A  rentrée,  tumeur  du  volume  du  poing,  occupant  la  région  sous- 
maxillaire  et  s'étendant  à  tout  le  triangle  sus-claviculaire. 

Tumeur  manifestement  fluctuante.  Peau  absolument  saine. 

Ponction  avec  l'appareil  Dieulafoy  le  11  mai.  Injection  de  20  gr.  d'éther 
iodoformé.  Le  pus  était  crémeux,  verdâtre.  Malgré  l'occlusion,  une  partie 
du  liquide  injecté  ressort  par  la  piqûre  au  trocart. 

12  mai.  Pas  de  sonorité  de  la  poche.  Occlusion. 

21  mai.  Bon  état.  Il  se  fait  une  petite  ouvertiu*e  spontanée  à  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur,  sans  altération  de  la  peau.  L'orifice  du  trocart 
s'est  reproduit.  Ecoulement  d'un  liquide  séreux,  chocolat.  Ce  liquide  est 
examiné  par  M.Nepveu,  qui  n'y  trouve  pas  de  bacilles. 

23  mai.  L'écoulement  a  complètement  cessé.  La  peau  est,  dans  toute  son 
étendue,  recollée. 

La  malade  sort  absolument  guérie  et  sans  trace  de  cicatrice. 

Le  D' Olive,  de  Nogent-sur-Seine,  qui  soignait  la  malade,  devait  donner 
de  ses  nouvelles  si  l'abcès  s'était  reproduit. 

Obs.  XXIII,  a^yec  autopsie  montrant  comment  se  répand  Viodoformt 
dans  la  cavité  des  abcès  froids. 

Lantz,  Xavier,  armurier,  38  ans,  entré  le  8  décembre  1884  à  Thôpital  de 
la  Pitié,  salle  Michon,  n«  34. 
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Il  M  M  souTient  pas  d'avoir  lait  aucune  maladie  d'entanoe,  il  a  lai 
service  militaire  eauB  le  moindre  aooidenL  Depuis  quatre  ans  seulei 
il  a  ooQfracté  une  bronchite  qui  ne  s'est  pas  guérie;  il  tousse  oonti 
lemeat  et  expectore  des  crachats  épais  et  verdAtres. 

D  ;  a  6  mois,  le  malade  ressentit  une  douleur  assez  forte  au  { 
gauche  ;  après  avoir  continué  quelques  jours  son  travail,  il  entra  di 
nrvioe  de  M.  Verneuil. 

On  diagnostiqua  une  tumeur  blanche  et  on  le  mit  dans  une  goût 
n  resta  trois  mois  et  demi  dans  cette  goutti&re,  et  on  posa  au  bout 
temps  quatre  cautères  &  la  pftte  de  Vienne,  deux  au-dessus,  deu. 
dcBKKis  du  genou.  Au  bout  d'un  mois,  les  cautères  suppuraient  beai 
BUDS,  ils  étaient  sur  le  point  de  se  fermer  ;  on  renvoya  le  maladi 
niviut  son  dire,  souffrait  enoore  de  son  articulation. 

Pen  de  temps  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  Im  cautères  se  fera 
«XDplètement. 

Il  7  a  un  mois,  tout  paraissait  terminé,  quand  te  genou  se  re: 
gonfler  ; 

Le  8  décembre  1881,  le  malade  entre  de  nouveau  dans  le  servi 
ï.  Verneuil  avec  un  vaste  abcès  froid  occupant  toute  la  région  et 
d«  h  cuisse  gauche,  depuis  le  grand  trochanter  jusqu'au  coadyleezl 
ne  (emblant  pas  avoir  de  rapport  avec  la  tumeur  blanche. 

Le  17  décembre,  M.  Verneuil  fait  lui-même  la  ponction  de  t'aboès 
l'upinleor  Potain.  On  retira  à  peu  près  un  litre  et  demi  de  pus.  Er 
on  lùtn»  injection  d'étheriodotormé  d'environ  1^  gr.  Application 
pensemiot  ouaté. 

Le  IB  décembre,  le  malade  n'a  présenté  aucun  symptAme  d'intc 
tioQ  pir  l'iodolorme;  pas  de  nausées,  pas  d'ivresse,  pas  d'arrière 
dans  la  bouche,  mais  son  genou  le  tait  toujours  souffrir.  On  replace 
pueil  silicate  qui  avait  été  enlevé  et  les  douleurs  cessent  instantané) 
Tmpétature  le  soir,  38». 

La  19  décembre,  le  malade  a  très  bien  dormi;  il  ne  souffre  pK 
toQt  et  paraît  très  joyeux.  L'analyse  chimique  révèle  la  présence  ( 
dm  les  urines.  Température  le  matin,  3To,6  ;  le  soir,  38° ,8. 

La  jours  suivants,  l'affaiblissement  s'accentue  et  le  malade  met 
M  lésIonB  pulmonaires  le  25  décembre. 

Autopsie,  ffûte  par  M.  Valude,  interne  du  service  : 

Cerveau.  Œdème  considérable  et  abondance  de  sérosité  dans  la  < 
tndinoidienne.  Pas  de  tubercules  miliaires  appréciables  à  l'œil  nu 
h  Bclmures.  Les  membranes  sont  seulement  blanchâtres  et  un 
^aisnes. 

Poumons  infiltrés  de  foyers  tuberculeux  ramollis  et  de  vol 
niiablee.  Cavernes  au  sommet  gauche  principalement. 

Foie  graisseux,  coloration  Jaune  d'oore. 

Reins.  Bans  altération  appréciable. 

Abcès.  La  cavité  suppurante  partait  du  niveau  du  grand  trocha 
cDViroD,  mais  sans  dénudation  osseuse  en  ce  point,  Elle  s'étend 
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toute  la  portion  externe  de  la  cuiâBe,  dont  la  peau  était  décollée. 

Arrivée  au-dessufl  des  condyles  fémoraux,  la  cavité  traversait  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  par  un  couloir  assez  étroit,  situé  immédiatement 
en  arrière  de  l'os.  On  se  trouvait  ainsi  conduit  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  et  du  genou,  où  la  cavité  suppurante  s*étalait  à  nouveau,  s'agran- 
dissant,  envoyant  des  prolongements  en  arrière  de  rarticulation  et  dans 
l'intérieur  même  de  la  cavité  articulaire.  Nous  avons  pu  ainsi,  en  suivant 
les  parois  de  l'abcès,  pénétrer  dans  le  genou,  en  arrière  de  la  rotule.  En 
ce  point,  on  sentait  une  dénudation  osseuse  du  condyle  interne  du  fémur, 
qui  semblait  être  le  point  de  départ  de  cette  formation  purulente. 

La  paroi  interne  de  l'abcès,  assez  pâle,  était  doublée  d'un  dépôt  de  cris- 
tallisations d'iodoforme  qui  formaient  en  certains  points  de  grandes 
écailles  jaunes,  aplaties.  Malgré  que  l'injection  d'éther  iodoformé  eut  été 
faite  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse,  on  pouvait  se  rendre 
compte  que  Tiodcforme  avait  pu  être  porté  partout.  J  ai  rencontré  de  ces 
dépôts  cristallisés  jusque  sous  la  faoe  postérieure  de  la  rotule,  où  on  n'arri- 
vait que  par  un  couloir  étroit  et  en  suivant  les  détours  sinueux  de  la 
cavité  suppurante. 

Le  liquide  contenu  dans  l'abcès  avait  une  coloration  jnune  citron  ;  oe 
liquide  est  non  pas  opaque,  mais  translucide  et  filant,  il  contenait  en  sus- 
pension de  gros -paquets  blanchâtres,  fibrineux. 


Dans  toutes  les  observations  que  nous  venons  de  présenter,  on 
peut  aisément  voir  l'effet  indéniable  et  constant  de  l'iodoforme  sur 
les  tissus  tuberculeux.  Leur  destruction  est,  dans  la  plupart  des  cas, 
rapide,  et  il  est  permis  de  se  demander  si  riodoforme  n'est  pas  le 
poison  par  excellence  du  tubercule.  Il  restait  à  voir  si  cet  effet  mer- 
veilleux du  médicament  que  nous  préconisons  dans  les  abcès  froids, 
que  d'autres  auteurs  et  nous-même  avons  pu  constater  dans  les  ulcé- 
rations scrofuleuses,  se  reproduirait  dans  tous  les  cas  où  on  se  trouve 
aux  prises  avec  les  tubercules. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  et,  sur  les  conseils  de  M.  Verneuil, 
nous  avons  recueilli  les  cas  où  Fiodoforme  avait  été  employé  contre 
les  fongosités. 

Dans  les  tumeurs  blanches,  dans  les  synovites  fongueuses,  l'appli- 
cation à  haute  dose  de  l'iodofbrme  introduit  soit  en  nature,  soit  en 
solution,  a  donné  des  résultats  inespérés. 

L'état  général  du  malade  s'est  toujours  considérablement  amé- 
lioré. 

Nous  montrerons  dans  un  prochain  article  le  mode  d'application 
de  riodoforme  contre  les  fongosités  tuberculeuses  et  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  dans  les  observations  déjà  nombreuses  que 
nous  avons  pu  recueillir. 


;  CHEZ  UN  DIABÉTIQUE 

î  GLYCOSE  CONTENUE    DANS 
a>RES  L'OPÉRATION 
BEDABD. 


ître,  le  professeur  Verneail,  a  com- 
\é  de  chirurgie  et  que  nous  avions 
ns  étudié  l'iofluenoe  d'ua  trauma- 
rein  d'un  scrofuleux  atteint  depuis 

malade  en  proie  à  des  suppurations 
et  albuminurie  anoienne.  H.  Ver- 
la  jambe  gauche  pour  uoe  tumeur 
ne.  A  la  suite  de  cette  opération  le 
de  fièvre  ;  la  cicatrisation  fut  rapide, 
ia  très  notablement  immédiatement 
taux  élevé  pendant  plusieurs  jours, 
lettement  l'influence  aggravante  de 
.'examen  des  urines  nous  avait  indi- 
de  la  blessure  sur  la  glande  rénale 

tisme  avait  été  sérieux;  dans  celle 
ft^t,  au  contraire,  d'une  opération 
amené  pendant  plusieurs  jours  une 
iposition  de  l'urine. 

>urs  eu  une  excellente  santé,  s'aper- 
e  de  ses  forces,  de  soil  exagérée,  de 
pdynrie  et  de  quelques  troubles  de  îa  vision .  Il  consulta  alors  le  D' Tachard 
(de  Colombes)  qui  constata  37  grammes  70  de  sucre  par  litre  d'urine.  — 
Le  traitement  diététique  rigoureux  du  diabète  tut  institué;  le  malade 
prenait  de  plus  3  grammes  de  bromure  de  potassium  par  jour.  Sous 
l'ioflaence  de  ce  régime,  l'état  général  devint  meilleur.  La  quantité  de 
racre  s'abaissa  rapidement  à  28  grammes,  à  22  grammes,  à  20  grammes. 
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Sur  ses  24  uréthrotomies  intornes,  il  a  eu  2  morts  (sans  parler  d*an 
sujet  mort  sous  le  chloroforme)  chez  des  malades  atteints  de  néphrite 
interstitielle  et  de  rétrécissements  avec  fistules  multiples;  chez  tous  deux 
il  a  constaté  à  l'autopsie  la  section  complète  de  la  paroi  supérieure  de 
Turèthre  avec  petit  foyer  urineux.  II  attribue  cet  accident  à  la  présence  des 
fistules  qui  remplacent  la  courbure  normale  du  canal  par  un  angle  adgu, 
d*où  la  formation  d'un  éperon  que  divise  de  part  en  part  la  lame  de  Turé* 
throtome.  Un  autre  malade,  qui  a  cependant  guéri,  a  présente  des  acci- 
dents septiques  graves  avec  abcès  multiples. 

Sur  les  21  autres  cas,  6  fois  le  résultat  a  été  incomplet  et  la  dilatation 
a  dû  être  arrêtée  aux  numéros  15,  17  ou  19.  Mais  il  faut  dire  que  M.  Le 
Dentu  a  réservé  à  l'uréthrotomie  ses  plus  mauvais  cas;  on  y  trouve  en 
effet  nombre  de  rétrécissements  traumatiques  et  péniens. 

Les  24  divulsions  ont  donné  deux  morts  ;  Tune  avait  été  faite  in  extremis 
et  n'a  permis  de  trouver  à  l'autopsie  aucune  trace  de  déchirure  ou  de 
fissure  ;  la  seconde  a  déterminé  la  mort  par  urémie  chez  un  malade 
atteint  de  néphrite  interstitielle;  on  a  trouvé  une  déchirure  limitée  à  la 
muqueuse. 

Les  22  autres  divulsions  n'ont  donné  que  trois  résultats  incomplets  au 
point  de  vue  de  la  dilatabilité  du  canal.  Parmi  les  bons  résultats,  citons 
une  divulsion  faite  chez  un  turberculeux  prostatique  pour  un  spasme 
de  la  portion  membraneuse  qui  gênait  la  miction  comme  un  Trai  rétré- 
cissement. 

Actuellement,  M.  Le  Dentu  est  disposé  à  étendre  davantage  le  champ 
de  la  divulsion  à  cause  de  l'absence  constante  d'hémorrhagie  et  de  la 
plus  grande  rapidité  du  traitement;  la  dilatation  peut  en  effet  être  com- 
mencée le  quinzième  jour,  tandis  qu'elle  n'est  entreprise  que  vers  le 
vingtième  jour  après  l'uréthrotomie  interne.  Sans  exclure  complètement 
l'uréthrotomie,  M.  Le  Dentu  croit  la  divulsion  particulièrement  indiquée 
en  cas  de  spasme,  de  rétrécissement  inflammatoire  avec  uréthrite  actuelle, 
de  rétrécissement  élastique  ou  inextensible  et  de  rétrécissement  compli- 
qué de  fistules  multiples. 

Il  est  tout  disposé  à  expérimenter  le  procédé  de  dilatation  immédiate 
progressive  de  M.  Le  Fort,  qu'il  n'a  jamais  employé. 

M.  Le  Fort  se  déclare  opposé  à  l'uréthrotomie  interne  qu'il  n'a  jamais 
faite,  mais  qu'il  a  vu  faire  quatre  fois  avec  quatre  'morts,  ainsi  qu'à  la 
divulsion.  Son  procédé  lui  a  toujours  suffi  et  n'a  jamais  amené  de  mort. 
Il  commence  la  dilatation  le  surlendemain.  Ce  procédé  ne  met  pas  plus 
que  les  autres  à  l'abri  des  récidives. 

M.  Després  emploie  exclusivement  la  dilatation  graduelle  lente  qui  lui 
a  toujours  réussi. 

M.  Sée  a  souvent  fait  l'uréthrotomie,  sans  avoir  ttucun  décès.  Il  ne  met 
pas  de  sonde  à  demeure  et  commence  la  dilatation  le  troisième  jour. 

M.  HoRTELOUP  n'emploie  jamais  l'instrument  de  Maisonneuve  et  se  sert 
toujours  de  l'ùréthrotome  qu'il  a  imaginé.  Pour  les  rétrécissements 
compliqués  de  fistules  multiples,  il  profère  l'uréthrotomie  externe. 


.-s 


,  ) 


526  REVUE  DE  CHIRURGIE 

M.  Galezowbki.  Traitement  du  staphylome  conique  pellucide  par 
excision  d*un  lambeau  semi-lunaire  de  la  cornée.  (Voir  Rev.  de  chir, 
décembre  1885,  p.  1039.)  Rapport  par  M.  Terrier. 

M.  Terrier  fait  remarquer  que  le  procédé  de  M.  Galezowski  n'est  pas 
entièrement  nouveau  et  dérive  de  celui  de  M.  Bader,  dont  il  ne  diflère 
que  par  l'étendue  et  la  forme  de  Texcision  coméenne.  Ce  procédé  a  été 
exposé  au  congrès  de  Londres  de  1872  et  son  auteur  le  pratiquait  depuis 
1863. 

Peut-être  le  procédé  de  M.  Galezowski  est-il  plus  efficace,  mais  il 
expose  à  Tastigmatisme. 

M.  AssAKY.  Etude  expérimentale  sur  les  fractures  de  la  cavité  glé- 
noide  de  Vomoplate.  (Voir  Rev.  de  chir.,  septembre  1885,  p.  770.) 
Rapport  de  M.  Fahabûeuf. 

Deux  points  intéressants  ont  été  mis  en  lumière  par  les  expériences  de 
M.  Âssaky  ;  le  mode  de  contact  polaire  des  surfaces  articulaires  scapulo- 
humérales  au  lieu  du  contact  généralement  admis,  fait  qui  est  peut-être 
vrai  pour  toutes  les  diarthroses,  et  les  rapports  de  la  forme  de  la  fracture 
avec  la  position  de  Thumérus  au  moment  du  traumatisme. 

En  considérant  avec  attention  la  cavité  glénolde  de  l'omoplate  sur  des 
os  secs  et  frais  on  constate  à  son  contre  Texistence  d'une  saillie  condy- 
lienne  au  niveau  de  laquelle  le  cartilage  de  revêtement  est  plus  miuce. 
C'est  sur  ce  tubercule  que  se  fait  la  pression  maxima  des  surfaces  articu- 
laires quand  le  bras  est  pendant.  M.  Assaky  l'a  démontré  en  comprimant 
une  lame  de  cire  entre  les  surfaces  articulaires  dans  cette  position  ;  il  a 
obtenu  ainsi  un  ménisque  concave  convexe  plus  mince  et  plus  transpa- 
rent au  niveau  de  ce  tubercule. 

Par  le  même  procédé,  il  a  constaté  que  ce  point  de  contact  maximum 
variait  avec  chaque  position  de  Thumérus  ;  il  est  sur  la  même  ligne  hori- 
zontale mais  plus  en  avant  quand  le  bras  est  élevé  en  avant  dans  l'atti- 
tude de  la  menace;  il  est  un  peu  plus  bas  et  plus  en  arrière  quand  le 
bras  est  porté  en  arrière  et  près  du  corps  dans  l'attitude  ^du  pas  gym- 
nastique. 

Or,  en  frappant  sur  des  omoplates  appuyées  sur  un  humérus  en  fonte 
M.  Assaky  a  constaté  que  le  trait  de  fracture  de  la  cavité  glénoîde  partait 
toujours  du  point  de  pression  maxima  et  variait  par  conséquent  avec  la 
position  de  l'humérus.  Les  fractures  obtenues  dans  la  même  position  du 
bras  répondent  à  un  type  constant,  avec  quelques  variantes. 

Le  bras  pendant,  le  trait  de  fracture  est  unique  et  ascendant  en  avant 
et  part  du  tubercule  central. 

Le  bras  étendu  en  avant  la  fracture  est  ordinairement  stellaire,  le 
point  de  départ  des  traits  de  fracture  étant  plus  en  avant  que  dans  le  cas 
précédent. 

Le  bras  porté  en  arrière,  le  trait  de  fracture  est  ascendant  et  dirigé  en 
arrière  ;  son  point  de  départ  est  situé  en  bas  et  en  arrière  du  tubercule 
central. 
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sent,  l'autre  ovaire  peut  être  envahi  par  une  dégénéresœnoe  purement 
sarcomateuse.  La  même  chose  a  lieu  dans  certaines  tumeurs  mixtes  dont 
les  récidives  ou  les  propagations  à  distance  sont  couatituées  par  un  seul 
des  élémeats  qui  composent  la  tumeur  primitive.  Il  semble  donoque  la 
distinction  qu'on  a  voulu  établir  entre  les  difTérentes  tumeurs  soit  trop 
absolue  et  que  ce  soit  avec  raison  que  l'on  tende  actuellement  à  les  rame- 
ner toutes  au  type  épithélial. 

Il  est  bon  de  noter  aussi  qu'un  kyste  d'aspect  banal,  sans  végétations 
quelconques,  peut  présenter  au  microscope  les  caractères  de  la  malignité. 

M.  Vehneuil  lait  remarquer  qu'on  voit  rarement,  deux  organes  pairs 
envahis  par  des  tumeurs  de  nature  histologique  différente. 

M.  Lb  Deirru.  Kyste  hyd&tique  du  foie  guéri  par  la  ponction. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-sept  ans  entrée  il  y  a  plus  de  trois  mois 
à  l'hàpital  Saint-Louis  pour  un  énorme  kyste  hydatique  du  foie,  ooD' 
pliqué  d'une  légère  pleurésie  droite.  Le  IS  février,  une  ponction  failo 
pour  confirmer  le  diagnostic  donna  2  litres  de  liquide  hydatique,  sans 
crochets.  Cette  ponction,  faite  avec  toutes  les  précautions  antiBeptiquep, 
fut  suivie  d'une  élévation  passagère  de  la  température  (40o)  de  cause 
obscure.  Le  liquide  se  reproduisit  assez  rapidement  en  même  quantité 
qu'avant  la  ponction,  et,  surcesentrefaites,  la  malade  eut  une  pneumonie 
asseï  grave,  pendant  la  convalescence  de  laquelle  elle  fut  envoyée  dans 
un  pavillon  d'isolement.  A  son  retour  dans  les  salles  de  M.  Le  Deiitu,  le 
chirurgien  était  décidé  à  intervenir  activement.  Mais  il  fut  tout  étonné  de 
ne  plus  trouver  trace  du  kyste.  On  peut  constater  en  effet  que  le  foie  a 
repris  ses  dimensions  normales.  Le  kyste  se  reproduirait- il  ?  M.  Le  Dentu 
espère  que  non. 

M,  NicAESK,  Cure  radicale  d'une  hernie  inguinale. 

M.  Nicaise  présente  un  homme  de  soizante-douze  ans  qui  a  subi  l'opé- 
ration de  la  cure  radicale  pour  une  hernie  inguinale  volumineuse  et  incoer- 
cible qui  avait  occasionné  à  plusieurs  reprises  des  accidents  d'étrangle- 
meut.  L'opération  chez  le  malade  de  M.  Nioaise  a  été  très  simple  et  a 
consisté  simplement  dans  la  ligature  du  collet  du  sac  complètement  dis- 
aéqué,  suivie  de  son  excision,  sans  toucher  aux  piliers.  Le  malade  supporte 
parlaitement  aujourd'hui  un  bandage  qui  maintient  bien  sa  hernie. 

MaUHICS  HlCHB. 


Li  propHétairt-gérant  ;  FÉtii  Alcah. 


.,   P.  BKODARD  et  GALLOIS. 


EXTIRPATION  TOTALE  DE  L'EPAULE 

APRÈS  UN  TRAUMATISME 

{CLAVICULE,  OMOPLATE  ET  MUSCLES  DE  L'OMOPLATE) 

Par  le  O'  Jnst  LUCAS-CHAMPIONNIÉRE 

Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 


L'extirpation  du  membre  supérieur  avec  Tomoplate,  tous  ses  mus- 
cles et  la  clavicule  a  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois 
poardes  lésions  pathologiques;  pour  des  lésions  traumatiques  Topé- 
ralion  est  beaucoup  plus  rare.  Un  de  mes  élèves,  le  D»*  Trévelot,  qui 
4vait  assisté  à  une  opération  de  ce  genre  que  j'ai  pratiquée ,  en  a 
réuni  neuf  cas  dans  une  bonne  Ihèse  ^ 

Comme  il  arrive  pour  ces  opérations  rares,  il  est  bien  probable 
que  Ton  a  publié  plutôt  les  succès  que  les  insuccès,  ce  qui  rend  des 
conclusions  un  peu  plus  favorables  qu'elles  ne  devraient  être.  Il  y  a 
<bDs  cette  thèse  six  cas  de  guérîson  et  trois  cas  de  mort. 

On  peut  aussi  se  demander,  pour  certains  cas  de  guérison,  si  Topé- 
fstion  a  bien  été  la  même  dans  toutes  les  circonstances,  si  les  mus- 
<^es  ont  été  enlevés  avec  Tomoplate  et  même  s'il  n'a  pas  été  laissé 
^  plus  des  portions  de  Tomoplate.  Cela  changerait  beaucoup  Tim- 
^rtance  de  l'opération. 

Trois  des  opérations  citées  dans  ce  travail  appartiennent  à  M.  Parise 
âe Lille,  avec  un  cas  de  succès.  Malheureusement  les  détails  man- 
loenl,  mais  la  description  de  l'homme  guéri  ne  permet  pas  de 
^Qler  que  Textirpation  de  Tomoplate  ait  été  incomplète,  et  si  une 
P^e  deTos  est  restée  en  place  à  plus  forte  raison  des  muscles  ont-ils 
^  ménagés.  Le  dessin  qui  accompagne  cette  observation  ne  laisse 
plus  de  doute  sur  la  réalité  de  cette  remarque  :  la  partie  postérieure 


^•Quei^uef  considérations  sur  l'amputation  de  Vomoplate  avec  i-éseclion  de  la 
^^ticuU  dans  des  cas  d^ arrachement  du  membre  supérieur.  Thèse  de  Paris,  i88o. 

Rbv.  de  CHIR.,  tome  VI.  —  JUILLET   1886.  35 
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de  la  cicatrice  est  fournie  de  parties  molles  qui  devraient  avoir  dis- 
paru après  une  extirpation  complète  des  muscles. 

Sauf  un  cas  donné  sans  détails,  tous  les  blessés  guéris  avaient 
moins  de  vingt  ans;  deux  étaient  tout  à  fait  enfants. 

Enfin,  tous  ces  blessés  guéris  ont  traversé  des  phénomènes  de 
suppuration  considérables. 

Il  m'a  paru  qu'il  était  intéressant  de  publier  un  peu  longuement 
la  relation  du  cas  où  j'ai  pratiqué  cette  opération,  et  qui  présente 
plusieurs  particularités  remarquables. 

Il  s'agit  d'un  adulte  de  trente-huit  ans.  L'opération  a  été  aussi 
complète  que  possible,  tous  les  muscles  enveloppant  l'omoplate  ayant 
été  enlevés  avec  elle. 

j/opération  a  été  faite  en  pleine  période  de  réaction  inflammatoire 
chez  un  individu  qui  avait  reçu  un  choc  terrible  ;  la  réparation  s'est 
faite  régulièrement  et  sans  accident. 

Enfin  le  blessé,  muni  d'un  appareil  prothétique,  conserve  des  con- 
ditions satisfaisantes  d'équilibre  et  peut  môme  s^aider  de  son  mem- 
bre artificiel  pour  bien  des  actes  de  la  vie. 

Voici  les  détails  de  cette  observation,  recueillie  par  le  D^*  Trévelot, 
alors  externe  du  service. 


Obs.  —  Le  30  juin  1884,  à  9  heures  du  matin,  le  nommé  Malf....,  âgé  de 
trente-huit  ans,  mécanicien  dans  une  fabrique  de  plâtre,  à  Bagnolet, 
était  monté  sur  une  échelle  pour  relever  une  courroie  tombée  sur  nne 
autre  courroie  tournant  autour  d'une  poulie  ébréchée.  Cette  poulie,  mise 
en  mouvement  par  un  arbre  de  transmission  situé  k2*^jbO  de  hauteur  et 
traversant  un  des  murs  de  Tusine,  était  distante  de  ce  mur  de  0",12  cen- 
timètres environ;  quant  à  Tarbre,  il  était  à  moins  de  0i°,50  centimètres  du 
plafond. 

Sans  faire  arrêter  la  machine,  cet  ouvrier  fit  le  travail.  Or,  par  suite 
de  rirrégularité  de  la  poulie,  la  courroie  immobile  fut  prise  par  celle-ci 
et  entraînée  dans  son  mouvement.  La  main  gauche  de  l'ouvrier,  entraî- 
née à  son  tour  par  la  courroie,  vint  s'enrouler  autour  de  l'arbre  de 
transmission  avec  cette  courroie  qui  s'était  rompue.  Le  bras  suivit  la 
main  dans  son  mouvement  d'enroulement  autour  de  Taxe  de  la  poulie. 

Enlevé  de  son  échelle,  il  fut  littéralement  collé  contre  le  mur,  le  bras 
gauche  écrasé  et  enroulé  autour  de  l'arbre  de  transmission,  recouvert  ien 
partie  par  la  courroie  elle-même  et  le  bras  droit  se  cramponnant  au 
poteau  qui  se  trouvait  à  sa  portée;  la  tête  touchait  au  plafond. 

La  poulie  continuant  son  mouvement  de  rotation  (environ  60  tours  à 
la  minute)  et  le  corps  ne  pouvant  passer  entre  l'arbre  et  le  mur,  le  bras 
gauche  fut  arraché  et  le  blessé  retomba  sur  le  sol,  debout,  sans  avoir 
perdu  connaissance,  son  bras  formant  plus  qu'un  amas  de  chairs  san- 
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glantes  après  Tarbre  de  transmission.  Il  lui  a  semblé,  dit-ll,  qu'on  lui 
arrachait  le  cœur. 

Il  envoya  chercher  une  voiture  pendant  qu'on  s'empressait  autour  de 
lui  et  qu'on  l'enveloppait  dans  un  drap.  11  se  lit  conduire  à  l'hôpital  le 
plus  proche;  c'était  l'hôpital  Tenon,  situé  à  environ  4  kilomètres  de 
i'osine,  théâtre  de  l'accident.  Pendant  le  trajet,  malgré  le  drap  qui  l'en- 
veioppait,  le  malade  perdit  une  assez  grande  quantité  de  sang  par  sa 
plaie. 

Il  arrive  à  onze  heures  du  matin  à  la  salle  Velpcau,  située  au  rez-de- 
chaussée  du  bâtiment,  où  on  le  plaça  d'abord,  et  Ton  fit  prévenir  M.  le 
D'  Jost  Lucas-Championnière,  chef  du  service.  Le  malade  était  encore 
sur  le  brancard  qui  Tavait  transporté  de  sa  voiture  dans  la  salle,  recou- 
vert du  drap  sanglant.  On  le  place  dans  un  lit  pour  le  déshabiller  et  on 
examine  le  traumatisme. 

On  constate  un  arrachement  du  membre  supérieur  gauche  au  tiers 
supérieur.  La  peau  est  détruite  en  avant  jusqu^à  la  moitié  gauche  du 
thorax,  mettant  ainsi  à  nu  le  muscle  grand  pectoral  ;  en  haut  et  en  avant 
la  région  de  la  clavicule  est  complètement  dénudée,  et  en  haut  et  en 
arrière  la  région  de  Tomoplate  est  dégarnie  de  sa  peau  dans  sa  moitié 
externe.  Dans  le  creux  axillaire,  à  Ja  partie  inférieure,  la  peau  est  con- 
servée avec  ses  poils,  mais  elle  est  décollée  sur  une  grande  é^ndue^  for- 
mant un  angle  dont  le  sommet  arrive  sous  le  bras. 

La  partie  moyenne  de  Thumérus  est  dénudée  et  saillante  au  milieu  des 
masses  musculaires  qui  l'entourent;  on  voit  qu'il  y  a  eu  éclatement  de 
l'os  par  flexion  forcée. 

Le  muscle  biceps  est  pour  ainsi  dire  dépouillé  jusqu'à  l'épaule,  ainsi 
que  tous  les  autres  muscles  des  faces  postérieure,  externe  et  antérieure 
du  bras.  Ces  muscles  pendent  autour  de  l'extrémité  supérieure  de  Phu-r 
mérus  qui  est  restée  solidement  attachée  par  ses  ligaments  à  la  cavité 
glénoîde  de  l'omoplate,  malgré  la  force  considérable  qu'il  a  fallu  pour 
produire  un  tel  délabrement. 

Les  vaisseaux  sont  de  même  disséqués  et,  de  plus,  étirés.  L'artère 
humérale  est  allongée,  mais  oblitérée,  et  on  en  voit  nettement  les  batte- 
ments; aucune  artère  ne  donne  en  jet,  mais  il  y  a  une  hémorrhagie 
n  nappe  assez  importante. 

Les  nerfs  sont  aussi  mis  à  nu,  allongés  et  disséqués.  Le  nerf  médian 
dépasse  de  plusieurs  centimètres  la  masse  musculaire. 

Le  blessé  est  très  déprimé;  il  ne  parle  guère,  mais  a  toute  sa  connais- 
aanoe.  Par  moments  il  a  de  la  surexcitation  ;  il  demande  qu'on  le  laisse 
tranquille,  il  dit  que  cela  devait  lui  arriver  (c'est  le  second  accident 
qai  lui  arrive  dans  cette  usine),  et  que  cette  fois  il  n'a  plus  qu'à  mourir. 

M.  Championnière,  après  avoir  bien  essuyé  et  lavé  la  plaie  avec  une 
aolution  forte  d'acide  phénique  (l  p.  20),  coupe  avec  des  ciseaux  une  partie 
des  masses  musculaires  pendantes,  sectionne  d'un  coup  sec  les  filets 
nerveux  le  plus  haut  possible,  ce  qui  fait  pousser  un  cri  au  malade,  et 
lait  la  ligature  de  l'artère  humérale  par  mesure  de  précaution. 
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On  fait  ensuite  un  pansement  avec  d'énormes  gâteaux  de  cliarpie 
trempés  dans  la  solution  faible  d'acide  phénique  (1  p.  40}  et  entre  lesquels 
on  met  une  assez  grande  quantité  de  poudre  d'todoforme.  Dans  ce  cas 
particulier,  contrairement  à  son  habitude,  M.  Championnière  saupoudre 
la  plaie  avec  Tiodoforme.  Le  pansement  étant  bien  fermé  par  un  imper- 
méable de  taffetas  gommé,  on  achève  Tocclusion  afîn  d^arrèter  Thémor- 
rhagie  en  nappe  qui  continue  par  la  surface  de  la  plaie. 

Le  malade  étant  dans  une  dépression  profonde  quoique  n'ayant  pas 
4;>erdu  connaissance,  M.  Championnière  remet  à  plus  tard  toute  inter- 
vention chirurgicale.  Il  est  manifeste  que  le  blessé  ne  supporterait  pas  en 
ce  moment  la  plus  petite  opération  •  On  lui  fait  donner  du  bouillon,  du 
lait  et  un  peu  de  vin. 

Le  soir,  vers  quatre  heures,  il  est  assez  excité;  le  pouls  fréquent  et 
dur;  on  lui  fait  prendre  5  centigrammes  d'opium  en  trois  fois. 

Le  lendemain,  1*'  juillet,  le  malade  est  plus  calme;  la  nuit  a  été  assez 
bonne  ;  pas  de  douleurs  vives  ;  il  a  bu  et  mangé  légèrement.  On  défait  le 
pansement  sous  le  spray,  et  on  le  trouve  en  bon  état.  La  plaie  a  bon 
aspect,  pas  de  mauvaise  odeur,  et  Thémorrhagie  en  nappe  est  confiplète- 
ment  arrêtée.  On  refait  le  morne  pansement  en  supprimant  la  poudre 
d'iodoforme  directement  appliquée  sur  la  plaie  de  crainte  d'une  absorption 
trop  importante,  mais  on  en  dispose  entre  les  gâteaux  do  charpie  pour 
assurer  Tantiscpsie. 

Dans  les  trois  jours  qui  suivent,  le  blesse  reprend  peu  à  peu  quelques 
forces.  De  façon  à  éviter  toute  fatigue,  les  pansements  ont  été  pratiqués 
sans  le  bouger,  en  appliquant  les  gâteaux  de  charpie  sur  la  plaie.  L'exoi- 
tation  du  blessé  tombe,  le  4  juillet  au  matin  il  est  assez  calme,  mais  la 
surface  de  la  plaie  commence  à  donner  une  énorme  quantité  de  sérosité, 
les  douleurs  s'accentuent  et  surtout  la  température  qui  s'est  beaucoup 
élevée  la  veille  est  encore  le  matin  de  plus  de  39"^. 

Pour  les  accidents  du  début  il  n'y  avait  qu'une  ligne  de  conduite 
possible^  faire  franchir  au  blessé  les  premiers  moments,  lui  conserver 
la  vie.  Il  était  trop  évident  que  cet  homme  qui  ne  pouvait  être 
déplacé  dans  son  lit  sans  menace  de  syncope  aurait  péri  à  la  première 
tentative  opératoire.  Mais  cette  période  franchie,  le  blessé  ayant  sur- 
vécu, quelques  forces  même  étant  revenues,  quel  était  l'avenir  du 
blessé?  Une  surface  immense  était  destinée  à  la  suppuration;  le  spha- 
cèle  des  masses  musculaires  de  l'épaule  et  la  nécrose  des  os  sous- 
jacents  devaient  se  faire,  et,  s'il  résistait  à  tout  cela,  il  lui  resterait  une 
surface  constamment  ulcérée  où  la  réparation  complète  ne  serait 
jamais  obtenue. 

Cela  valait  la  peine  de  chercher  comment  une  intervention  opéra- 
toire pouvait  modifier  la  surface  traumatique.  L'écartement  de  ia 
peau  étant  immense  en  arrière  et  en  avant,  pour  en  espérer  le  rap- 
prochement il  fallait  créer  un  vide  énorme.  La  désarticulation  de 
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peau  manquait  bien  au  delù.  M.  Cham- 
Lrisalion  possible,  songea  h  enlever  la 
us  les  muscles  l'enveloppant,  en  inci' 
i  les  muscles  qui  prennent  insertion 

tance  devait  permettre  de  rapprocher 
lUr  le  thoras.  Même  avec  cette  opéra- 
le  résultat  ne  serait  pas  tout  à  fait 
ver  une  partie  de  la  peau  altérée  dans 
ne  faut  pas  être  trop  exigeant.  Il  était 
Lte  peau  altérée  ne  se  mortifiât,  ame- 
on;  la  suite  le  prouva, 
on  devait  être  l'hémorrhagie,  fi  cause 
.  la  conséquence,  et  l'effort  du  chirur- 
Tminer  l'opération  sans  perte  de  sang 
her  à  obtenir  l'opération  la  plus  aaep- 
•6  quelques  forces  reprises,  ayant  bien 
le  suppuration  importante. 
quatre  jours  pleins  après  l'accident, 
précautions  antiseptiques  étant  prises, 
r  le  blessé  dans  la  salle  d'opérations. 
s  et  des  couvertures  chaudes,  puis  on 
ne  chimiquement  pur  (chloroforme 

9  par  feire  à  la  réunion  du  tiers  interne 
i  clavicule  une  incision  longitudinale, 
9  à  faire  la  ligature  de  l'artère  sous- 
îhors  des  muscles  scalènes.  La  clavi- 
une  plaque  de  cuivre  est  placée  der- 
irlies  molles  contre  l'action  de  la  scie. 
/ec  la  scie,  on  coupe  le  muscle  sous- 
e  et  l'artère  sous-clavières  qu'on  lie 
es  nerfs  du  plexus  brachial  sont  do 
us  haut  possible.  I^es  muscles  peclo- 
le  moignon  de  l'épaule  est  alors  ren- 
tre détaché  du  thorax  avec  tous  les 

que  la  section  de  la  clavicule  et  les 
Tes  laborieux  de  l'opération  ;  l'épaule 

déplacer. 

i  muscles  sont  coupés  en  arrière,  de 
;ues  sont  mises  en  place  sur  les  arté- 
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rioles  musculaires  qui  donnent  beaucoup  de  sang.  Au  moment  où 
Topérateur  parvient  au  bord  postérieur  de  l'omoplate,  les  difficultés 
sont  assez  grandes,  la  plaie  étant  très  profonde;  les  muscles  sont 
alors  détachés  du  peu  de  peau  qui  reste  adhérente  en  arrière,  puis 
tout  le  moignon  est  enlevé. 

Une  grosse  éponge  mise  au  fond  du  sac  qui  reste  en  arrière  arrête 
le  sang  qui  s'écoule  par  de  nombreuses  veinules  et  artérioles. 

L'hémostase  est  assez  longue  à  faire;  on  la  fait  avec  du  catgut. 

Un  lavage  très  abondant  avec  la  solution  phéniquée  forte  est  répété 
plusieurs  fois. 

Une  incision  en  arrière,  au  niveau  du  point  où  se  trouvait  le  bord 
postérieur  de  Tomoplale,  est  faite  à  la  partie  déclive  afin  de  permettre 
un  bon  drainage. 

On  ferme  la  plaie  par  quelques  points  de  suture  profonds  et  de 
nombreux  points  superficiels  ;  tous  sont  faits  avec  des  crins  de  Flo- 
rence. 

La  peau  de  la  région  antérieure  se  réunit  assez  difficilement  avec 
celle  de  la  région  postérieure  malgré  cette  énorme  perte  de  substance. 
La  peau  de  l'aisselle,  encore  garnie  de  poils  et  qui  a  été  conservée 
pour  faciliter  cette  réunion,  est  en  assez  mauvais  état,  broyée  en 
partie,  et  Tévénemcnt  montra  qu'elle  était  mortifiée  sur  ses  bords. 
Toutefois  la  conservation  de  cette  partie  de  peau  permit  d'obtenir 
une  cicatrice  moins  mince  et  moins  douloureuse. 

Le  drainage  est  fait  très  largement  avec  les  drains  fenêtres  en 
caoutchouc  durci  de  M.  Championnière. 

Sur  la  surface  si  étendue  de  la  plaie,  les  derniers  lavages  sont  faits 
avec  la  solution  de  bi-chloruro  de  mercure  à  1  p.  1000,  afin  d'éviter 
trop  d'absorption  d'acide  phénique. 

Le  pansement  est  fait  avec  des  gâteaux  de  charpie  imprégnés  de 
cette  même  solution,  mais  séparés  par  des  couches  d'iodoforme  pul- 
vérisé ;  on  les  entoure  d'une  toile  imperméable,  d'ouate  salicylée  et 
ouate  ordinaire,  et  l'on  assujettit  le  pansement  au  moyen  de  bandes 
humides  de  gaze. 

L'opération  a  été  assez  longue  :  une  heure  environ. 

A  son  réveil,  le  malade  est  déprimé,  refroidi,  et  la  respiration  est 
courte.  On  l'enveloppe  à  nouveau  d'alèzes  chaudes  et  on  lui  fait  sept 
injections  sous-cutanées  d'éther  sulfurique  de  1  gramme  chacune.  On 
lui  maintient  la  tête  basse  pendant  deux  heures  sur  la  table  d'opéra- 
tions. Au  bout  de  ce  temps,  on  le  transporte  dans  son  lit  bien  chauffé 
où  on  lui  refait  quelques  injections  d'éther. 

Dans  la  soirée,  il  put  prendre  quelques  cuillerées  de  lait,  de  bouil- 
lon et  d'une  potion  de  Todd. 
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Sjuillet.  —  La  nuit  a  été  relativement  calme.  Le  mala< 
peu  remonté.  La  température  qui  était  de  39°  avant  l'opé 
ce  matin  h  38^,5.  Dans  le  but  de  ne  pas  déplacer  le  malade, 
ment,  qui,  du  reste,  n'a  pas  de  mauvaise  odeur  quoique 
de  la  sérosité  sanguinolente  en  arrière,  n'est  pas  renov 
Ibiimecte  intus  et  extra  avec  la  solution  de  bi-cblorure  h  i 

6jnillet.  —  État  général  satisfaisant.  On  enlève  le  panser 
le  spray  et  l'on  s'aperçoit  que  le  lambeau  axillairc  est  spt 
9es  bords;  il  y  a  au  voisinage  de  cette  eschare  un  peu  de  suj 
et  de  crépitation  gazeuse  sous  la  peau  de  la  région  antéi 
iborai,  jusqu'au  sternum.  Les  fils  sont  tendus;  on  enlève 
et  on  refait  un  pansement  avec  de  la  charpie  au  sublimé  sa 
de  poudre  d'iodoforme. 

Tjuillet.  —  L'état  de  la  plaie  n'a  pas  changé  et,  vu  la  tei 
points  de  suture,  on  les  sectionne  &  la  partie  inférieure.  1^ 
estdécollé  en  partie,  mais  la  suppuration  restn  très  peu  im 
Même  pansement.  Température  39°,5. 

8  juillet.  —  On  enlève  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  ; 
et  00  supprime  les  derniers  points  de  suture,  laissant  ains 
pour  l'évacuation  du  pus.  Il  y  a  autour  de  la  plaie  un  érythi 
conùdérable  provenant  probablement  du  sublimé  employ 
pansement.  Dès  ce  jour  on  le  supprime  et  on  le  remplace  p« 
lion  pbéniquée  faible,  en  ayant  soin,  préalablement,  d'e 
partie  érylhémateuse  avec  de  la  vaseline  boriquée.  (\ 
30 grammes;  acide  borique  r  5  grammes.) 

lOjuillet.  —  Amélioration  très  notable;  la  plaie  a  meilleti 
ï  peine  quelques  gouttes  de  pus  et  pas  de  Qëvre.  Contin 
pansement  phéniqué  avec  poudre  antiseptique,  ([odoforme 
«pnquina  et  magnésie  calcinée  imprégnée  d'essence  d'eue 

15  juillet.  —  La  plaie  commence  &  bourgeonner;  elle  a 
aspect.  On  ne  fait  le  pansement  que  trois  fois  par  semaine 
pénture  oscille  entre  3C'',5  et  37° ,5.  Le  malade  a  bon  app' 
sonflre  nullement  et  demande  déjà  h  se  lever,  ce  qu'on  1 
ulorellement. 

30 juillet.  —  La  cicatrice  se  rétrécit  visiblement;le  malad 
et  se  promène  dans  la  salle.  On  continue  le  pansement  troi 
semaiae  avec  de  l'ouate  salicylée  et  de  la  vaseline  boriquée 

A  partir  de  cette  époque,  it  n'y  a  rien  de  remarquable  à 
isc^nsatioa  avance  rapidement,  sauf  au  niveau  du  bout  res 
clavicule. 

Le  30  septembre,  le  malade  est  complètement  guéri. 

A.  la  fin  du  mois  d'août,  la  guérison  est  à  peu  près  cor 
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blessépoarrait  très  bien  quitter  l'hôpital.  On  le  conserve  jusqu'au 
moment  oQ  on  pourra  lui  appliquer  un  appareil  prothétique.  Il  sort 


:^. 


seulement  le  31  octobre,  mais  il  y  a  plus  d'un  mois  que  la  cicatrice 
est  complètement  achevée. 
Les  deux  figures  suivantes  donnent^  une  idée  très  complète  du 
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résultat  de  l'opératiim.  M.  Trévelot  les  a  fait  dessiner  d'après  d'ex- 
celleules  pbot<^raphies  bites  par  le  D' Cormack  d'Hyërea. 


U  cicatrice  mesure  12  centimètres  de  hauteur  et  9  ceotimètres 
dias  sa  plus  grande  largeur  au  point  qui  répoud  à  la  peau  altérée- 
qoia'Mtsphacélée. 
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Le  tronc  semble  avoir  été  coupé  verticalement  comme  par  un  coup 
de  hache.  La  figure  II  surtout,  montre  bien  que  tous  les  muscles  ont 
disparu,  la  peau  est  absolument  appliquée  sur  la  cage  thoracique. 
On  voit  très  distinctement  en  arrière  la  cicatrice  au  niveau  du  large 
orifice  qui  avait  été  pratiqpié  par  le  drainage. 

La  seule  inspection  de  la  figure  fait  concevoir  qu'un  semblable 
mutilé  ait  besoin  de  quelque  artifice  pour  conserver  son  équilibre. 
M.  Collin  lui  a  construit  un  appareil  prothétique  qui  non  seulement 
rétablit  cet  équilibre,  mais  rend  au  blessé  un  aspect  normal.  En 
outre^  le  membre  artificiel  est  disposé  de  telle  sorte  que  Ton  puisse 
lui  donner  des  attitudes  diverses  et  l'utiliser  pour  certaines  fonctions. 
C'est  ainsi  qu'il  peut  tenir  un  carnet  (il  est  contre-maître  dans  son 
usine).  On  peut  lui  faire  porter  un  objet  de  peu  de  poids. 

Cet  appareil  a  été  fait  sur  le  buste  du  sujet  moulé.  Il  se  compose 
(fig.  III  et  IV)  d'une  demi-camisole  en  toile  du  côté  droit,  remplacé 
du  côté  gauche  par  une  sorte  de  cuirasse  en  cuir  emboîtant  tout  le 
moignon  de  l'épaule  et  rendant  au  tronc  sa  forme  normale.  Ces  deux 
parties  sont  réunies  par  un  lacet,  ce  qui  permet  au  porteur  de  faire 
blanchir  lui-môme  la  partie  en  toile. 

Sur  la  portion  en  cuir  s'adapte,  par  deux  lanières  fixées  à  la  partie 
supérieure,  un  bras  également  en  cuir,  et  qui  peut  s'écarter  du  tronc 
selon  les  besoins.  Ce  bras  est  articulé  au  coude,  permettant  au  ma- 
lade de  plier  lui-môme,  avec  sa  main  droite,  son  appareil  qui  est 
maintenu  dans  cet  état  de  flexion  ou  demi-flexion  au  moyen  d'un 
crochet  situé  à  la  partie  interne  de  l'appareil. 

Outre  ce  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  il  existe, 
au-dessus  do  Tarticulation  du  coude,  un  mouvement  de  rotation  en 
dehors  ou  en  dedans,  de  façon  à  pouvoir  mettre  le  bras  dans  l'adduc- 
tion ou  l'abduction.  Le  môme  mouvement  de  rotation  existe  au- 
dessous  de  l'articulation  du  coude  et  sert  pour  l'avant-bras.  Au  poi- 
gnet il  existe  aussi  un  léger  mouvement  de  flexion  et  d'extension,  et 
le  pouce  est  maintenu  fléchi  sur  les  quatre  doigts  par  un  ressort  tou- 
jours tendu. 

Avec  cet  appareil,  le  malade  peut  donc  faire  prendre  à  son  bras 
artificiel  difierentes  positions  d'un  bras  vivairt  :  élévation,  adduction 
et  abduction  du  bras  et  de  l'avant-bras,  et  par  son  pouce  à  ressort  il 
peut  tenir  soit  un  livre,  soit  tout  autre  objet  pas  trop  lourd,  sans  être 
gêné  en  quoi  que  ce  soit. 

L'appareil  a  aussi  l'avantage,  par  son  poids,  de  rétablir  l'équilibre 
du  sujet  qui,  sans  cela,  se  trouve  entraîné  par  le  membre  restant  do 
côté  droit.  Il  apprécie  du  reste  lui-môme  ce  grand  avantage,  car  dès 
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qu'il  quitte  son  appareil  pour  une  raison  quelconque,  il  ne  se  sent 
plus  en  équilibre. 

En  somme,  grâce  à  cette  prothèse,  il  peut  encore  du  membre 
gauche  remplir  quelques  fonctions  utiles  dans  Texercice  de  sa  pro- 
fession. U  tient  un  carnet  pour  inscrire  les  noms  des  ouvriers  et  ses 
observations;  il  s'aide  de  ce  bras  en  mangeant,  etc. 

Au  point  de  vue  de  l'esthétique  et  de  l'équilibre,  ce  membre  arti- 
ficiel est  très  utile,  car  le  tronc  nu  a  tout  l'aspect  que  donnerait 
l'ablation  de  la  partie  supérieure  par  un  coup  de  hache. 

Ce  blessé  a  été  revu  un  grand  nombre  de  fois  ;  aucun  incident 
fâcheux  n*a  été  noté;  la  cicatrice  est  restée  souple,  indolore,  et  il  se 
sert  de  son  appareil  prothétique  d'une  façon  très  régulière. 


Quand  on  examine  les  motifs  déterminants  de  cette  opération,  on 
se  demande  d'abord  si  l'opération  n'était  pas  excessive  pour  assurer 
laguérison,  s'il  était  bien  sage  de  soumettre  à  un  aussi  gros  trau- 
matisme un  homme  à  peine  réveillé  du  choc  dû  à  un  accident  ter- 
rible. Bien  des  partisans  de  la  chirurgie  dite  conservatrice  auraient 
préféré'  tenter  Félimination  par  les  forces  de  la  nature  des  parties 
frappées,  sauf  à  régulariser  plus  tard  ce  que  la  chute  des  parties 
mortifiées  aurait  laissé  difforme.  Bien  que  les  chances  de  survie 
fassent  bien  près  d'être  nulles,  j'aurais  peut-être  accepté  ce  raisonne- 
ment en  un  temps  où  la  surface  entière  d'une  plaie  opératoire  de- 
vait quand  même  suppurer,  car  l'opéré  aurait  eu  à  franchir  les  acci- 
dents dus  à  l'opération,  plus  la  suppuration  d'une  énorme  poche 
résultant  de  l'opération  elle-même,  et  la  rétraction  des  adhérences 
créées  par  cette  vaste  suppuration  eussent  diminué  la  valeur  du  ré- 
sultat définitif. 

Mais  avec  les  moyens  dont  nous  disposons  j'estimai  que,  même  si 
je  ne  pouvais  éviter  absolument  la  suppuration  d'une  plaie  où  le 
spbacèle  était  installé  déjà,  cette  suppuration  pourrait  être  si  limitée 
qu'il  n'y  aurait  aucune  comparaison  à  établir  entre  la  surface  d'éli- 
lynation  spontanée  qui  pourrait  se  produire,  et  ma  plaie  opératoire. 
Cette  dernière,  en  effet,  a  cicatrisé  en  quelques  semaines,  et  trois 
semaines  après  l'opération  elle  était  déjà  assez  restreinte  pour  que 
le  blessé  ne  courût  aucun  danger  de  ce  fait. 

Ce  n'était  qu'une  hypothèse  bien  invraisemblable  que  la  guérison 
spontanée  d  un  semblable  traumatisme.  Mais  même  eût-elle  été  pos- 
sible, au  prix  de  quelles  souffrances  eût-elle  été  obtenue?  Puis  la 
gnérison  venue,  aucune  cicatrice  n'était  possible;  on  n'aurait  eu  que 
des  surfaces  constamment  déchirées,  et  des  mois,  peut-être  des 
années  plus  tard  le  malade  eût  souffert  encore. 
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L'opération  devait  donc  remédier  d'une  part  aux  accidents  qui 
menaçaient  la  vie,  et  d'autre  part  aux  accidents  qui  eussent  fait  du 
blessé  un  infirme.  L'opération  n'était  pas  plus  grave  que  le  mal,  mais 
elle  créait  néanmoins  un  danger  sérieux.  Le  choc  d'abord,  et  notre 
blessé  n'est  sorti  de  cette  période  qu'à  l'aide  de  soins  minutieux, 
du  repos  absolu  même  sur  la  table  d'opérations,  des  injections  sous- 
cutanées  d'éther  et  de  tous  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  le  ré- 
chauffer. 

Le  blessé  était  au  moment  de  l'opération  avec  plus  de  dQ""  en  pleine 
période  réactionnelle,  la  période  si  redoutée  de  tous  les  chirurgiens 
qui  nous  ont  précédés. 

Pour  ma  part,  cette  période  ne  me  préoccupe  pas  beaucoup  ;  elle 
paraissait  autrefois  plus  favorable  au  développement  des  complica- 
tions, infection  purulente  et  érysipèlo.  Aujourd'hui,  nous  n'avons  ni 
infection  purulente,  ni  érysipèle,  et  je  ne  la  redoute  guère.  Je  ne  la 
rechercherais  pas.  Je  préfère  toutefois  opérer  un  blessé  en  pleine 
fièvre  traumatique  plutôt  que  de  faire  cette  opération  à  l'époque  du 
choc  sur  l'individu  non  remonté. 

En  somme  je  crois  que,  si  bien  souvent  il, n'y  a  pas  d'avantages  à 
attendre  la  période  de  réaction,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  la 
braver. 

Le  choc  était  le  premier  danger  à  courir  ;  toutes  les  précautions 
de  l'opérateur  devaient  être  prises  dans  cette  idée.  Parmi  les  élé- 
ments du  choc  la  perte  de  sang  était  redoutable.  A  cet  égard,  je  ferai 
remarquer  qu'il  y  a  une  grande  différence  à  pratiquer  une  opération 
complète  comme  je  l'ai  faite,  ou  à  laisser  en  place  une  portion  de 
l'omoplate  et  par  conséquent  des  muscles  qui  s'y  insèrent  comme  Ta 
fait  M.  Panse.  C'est  dans  la  dissection  et  la  section  de  ces  muscles 
que  l'hémorrhagie  est  le  plus  à  craindre,  et  là,  l'opérateur  ne  devra 
compter  que  sur  sa  dextérité  à  saisir  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure. 
La  ligature  préalable  de  la  sous-clavière  no  le  protège  plus  et  le  fond 
de  ce  sac  cutané  est  vraiment  d'un  traitement  difficile  pour  l'hémos- 
tase. 

Mais,  dira-t-on,  pourquoi  faire  l'opération  si  considérable,  pour- 
quoi ne  pas  laisser  quelques  muscles  et  même  des  portions  osseuses? 
Mais  c'était  justement  pour  faire  de  la  place,  pour  permettre  le  rap- 
prochement de  la  peau  sur  le  tronc  que  je  faisais  cette  opération. 
S'il  y  avait  eu  quelque  chose  de  plus  à  enlever  je  l'aurais  fait,  car 
après  cette  opération  si  largement  faite  j'avais  à  peine  de  quoi  réunir 
les  téguments,  et  une  partie  de  ceux  que  j'employais  était  atteinte  par 
le  traumatisme. 

Un  des  éléments  du  pansement  qui  devait  avoir  une  importance 
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capitale  pour  permettre  le  recollement  au  moins  pailiel  de  cette  vaste 
poche  c'était  le  drainage  que  je  fis  par  la  plaie  et  surtout  par  une 
contre-ouverture  avec  des  tubes  de  caoutchouc  très  volumineux  et 
avec  les  tubes  de  caoutchouc  durci  que  j'ai  fait  construire  et  que 
j'emploie  toutes  les  fois  que  je  veux  assurer  le  -drainage  malgré  une 
compression  énergique  faite  sur  le  pansement. 

Les  difficultés  de  l'extirpation  totale  de  l'épaule  ne  sont  pas  très 
grandes  :  c'est  une  opération  plutôt  minutieuse  que  difficile.  Elle  doit 
toutefois  être  beaucoup  plus  facile  pour  les  cas  pathologiques  où 
répaule  a  été  entraînée  et  pédiculisée  en  quelque  sorte.  On  irait  pro- 
bablement beaucoup  plus  vite  en  désarticulant  d'emblée  la  clavicule 
au  lieu  de  la  couper.  Mais  la  conservation  d'un  petit  fragment  interne 
de  la  clavicule  n'est  pas  à  dédaigner  pour  la  protection  de  cette  partie 
du  moignon  de  l'épaule,  la  défense  des  vaisseaux.  II  ne  faut  pas  se 
dissimuler  pourtant  qu'il  y  a  là  un  élément  défavorable  pour  la  cica- 
trisation. Â  ce  niveau,  la  cicatrice  est  irritée  par  ce  fragment  osseux 
d'autant  plus  qu'il  est  relevé  par  un  faisceau  du  stemo-mastoïdien. 

En  ce  qui  concerne  le  pansement  antiseptique  j'appellerai  l'atten- 
tion sur  deux  points.  Je  crois  qu'il  y  a  grand  intérêt  avec  une  sem- 
blable surface  traamatiqne  à  surveiller  de  près  les  lavages  abondants 
arec  l'acide  phénique.  C'est  dans  le  désir  d'avoir  une  protection  très 
par&ite  que  j'avais  combiné  cette  fois  Tiodoforme  et  le  sublimé 
pour  le  pansement.  Je  déclare  aujourd'hui  qu'en  pareille  occurrence 
je  ne  referais  pas  ce  pansement  au  sublimé  qui  m'a  amené  beaucoup 
d'irritation  de  la  peau  sans  assurer  une  protection  aussi  efOcace  que 
je  l'avais  espéré.  Si  j'avais  pour  ce  blessé  renoncé  quelque  peu  à 
mes  habitudes  de  pansement,  je  l'avais  fait  pour  ne  pas  le  déprimer 
en  loi  faisant  absorber  un  excès  d'acide  phénique.  J'ai  aujourd'hui 
à  ma  disposition  des  pièces  de  pansement  qui  me  rendraient  le  même 
service  sans  exposer  l'opéré  aux  mêmes  inconvénients. 
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DE  L'APPLICATION  SCIENTIFIQUE 

DE 

L'EXTENSION  CONTINUE  Al  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Par  le  D'  J.  HENNEQUIN 


Je  reviens  encore  sur  un  de  mes  sujets  de  prédilection.  Il  s'agit  de 
l'extension  continue  appliquée  au  membre  inférieur.  Son  étude, 
poursuivie  depuis  vingt  ans,  a  été  l'objet  constant  de  mes  médita- 
tions. C'est  donc  le  fruit  mûr  de  travaux  persévérants,  de  recherches 
patientes,  d'observations  nombreuses  (plus  de  200),  d'expériences 
variées  que  je  présente  ici.  Convaincu  d'avoir  trouvé  la  solution  d'un 
problème  posé  depuis  des  siècles,  et  restée  scientifiquement  incertaine 
pour  beaucoup  de  chirurgiens,  j'estime  que  la  taire  plus  longtemps 
serait  manquer  à  un  devoir.  Loin  de  moi  la  pensée  de  dire  le  dernier 
mot  sur  cette  vaste  question;  je  n'aborderai  même  qu'un  de  ses 
côtés,  le  plus  important  et  le  plus  pratique,  il  est  vrai  :  VappltcaLiion 
scientifique  de  Vextension  au  traitement  des  fractures  du  fémur. 

Avant  d^aller  plus  loin,  j'ai  à  cœur  de  m'acquitter  d'une  dette  de 
reconnaissance  et  d'adresser  de  chaleureux  remerciements  aux  chi- 
rurgiens des  hôpitaux  de  Paris  qui  m'ont  honoré  de  leur  confiance. 
Grâce  à  leur  concours  bienveillant,  j'ai  pu  accumuler  de  nombreux 
documents  et  trancher  un  point  de  pratique  qui,  pour  être  élucidé 
dans  un  temps  relativement  assez  court,  exigeait  un  vaste  champ 
d'expériences. 

Dans  les  numéros  de  février,  mars  et  avril  1885  de  la  Revue  de  chi- 
rurgie, j'ai  discuté  et  formulé  les  lois  de  l'extension  continue  appli- 
quée au  membre  inférieur;  désormais  je  me  bornerai  à  les  énu- 
mérer. 

Le  seul  moyen  de  rendre  à  un  membre  fracturé  et  raccourci  ses 
fonctions  et  sa  forme,  quand  le  chevauchement  des  fragments  tient 
à  l'action  des  muscles,  est  Vextension  continue.  Les  appareils  pure- 
ment contentifs  ne  peuvent  que  s'opposer  au  déplacement  transver- 
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sal  des  leviers  placés  superficiellement,  mais  il  sont  impuissants  à 
corriger  et  à  prévenir  leur  déplacement  selon  la  longueur,  s'ils 
sont  situés  profondément  et  sollicités  par  des  muscles  puissants. 

Un  appareil  ne  vaut  que  par  celui  qui  Vapplique.  En  tant  que 
moyen  mécanique,  loin  d'imposer  ses  conditions  au  membre,  il  doit 
aa  contraire  se  soumettre  aux  exigences  de  ce  dernier,  lui  faire  sentir 
doucement  sa  tutelle  en  lui  prêtant  aide  et  protection.  Son  but  étant 
de  rétablir  la  fonction  et  la  forme,  il  ne  suffira  plus  de  rendre  au 
squelette  sa  longueur  et  sa  direction  normales,  il  devra  encore  : 
1*  ne  pas  compromettre  le  jeu  des  articulations  en  les  immobilisant 
dans  une  position  favorable  aux  roideurs  et  à  l'ankylose;  2»  ne  pas 
entraver  l'afflux  du  sang  ni  l'influx  nerveux,  s'il  veut  échapper  à  l'ac- 
cusation d'avoir  retardé  la  formation  du  cal  et  contribué  à  l'atro- 
phie et  à  la  paralysie  des  muscles. 

Les  segments  du  membre  seront  placés  et  maintenus  dans  leur 
position  physiologique  ;  un  groupe  musculaire  ne  sera  pas  en  tension 
exagérée.  La  position  qu'on  devra  donner  aux  segments  d*un  mem- 
bre pour  prévenir  les  roideurs  articulaires  varie  un  peu;  le  pied 
ormera  un  angle  droit  avec  la  jambe;  celle-ci  un  angle  de  40  ou  45"* 
avec  la  cuisse.  Dans  cette  position  les  ligaments  de  l'articulation  du 
genou  sont  relâchés,  le  contact  des  surfaces  articulaires  est  moins 
intime,  conditions  défavorables  aux  roideurs;  la  capacité  de  la  cavité 
synoviale  augmentée,  d'où  diminution  des  douleurs  dues  aux  épan- 
cbements  intra-articulaires.  Ainsi,  au  point  de  vue  du  rétablissement 
de  la  fonction,  la  jambe  sera  fléchie  à  40  ou  45"*,  en  légère  rotation 
externe  qui  est  sa  position  normale. 

La  cuisse  en  abduction  modérée,  seulement  lorsque  la  fracture  sié- 
gera au-dessus  de  sa  partie  moyenne,  reposera  sur  un  plan  horizon- 
tal, ou  légèrement  descendant,  jamais  ascendant.  Je  démontrerai 
par  des  expériences  que  Télévation  du  membre  ou  de  la  cuisse  seule, 
comme  dans  le  double  plan  incliné  de  Dupuytren,  augmente  consi- 
dérablement les  résistances  à  la  traction. 

Le  tronc  sera  en  décubitus  dorsal;  les  épaules  et  la  tète  élevées 
au  gré  du  patient  qui  pourra  s'asseoir  quand  il  voudra.  . 

Le  rétablissement  de  la  forme  du  membre  est  l'œuvre  de  l'exten- 
sion dont  la  force  de  traction,  pour  obtenir  la  correction  du  chevau- 
chement des  fragments,  sera  au  moins  égale  à  la  somme  des  résis- 
tances à  vaincre.  Traction  et  pression  sont  des  termes  qui  varient 
constamment  dans  le  même  sens.  La  traction  prend  ses  points  d'ap- 
pui sur  les  tissus  du  membre.  Or,  la  tolérance  des  tissus  pour  une 
pression  prolongée  a  des  limites  qu'on  ne  peut  dépasser  sans  déter- 
nuner  de  nombreux  accidents  indépendamment  de  la  souffrance  ;  de 
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sorte  que  si  les  résistances  ne  sont  pas  réduites  à  leur  minimum,  on 
court  le  risque  de  faire  une  traction  intolérable  ou  impuissante. 

Le  seul  moyen  de  rendre^sa  fonction  et  sa  forme  au  membre  infé- 
rieur atteint  de  fracture  du  fémur,  simple  ou  compliquée,  quel  qu'en 
soit  le  siège,  étant  Textension  continue,  la  question  qui  se  pose  main- 
tenant est  celle-ci  : 

Comment  appliquer  un  appareil  à  extension  au  membre  infé- 
rieur placé  en  position  physiologique? 

Par  un  concours  de  circonstances  heureuses,  il  se  trouve  que  cette 
position  qui  est  la  plus  favorable  au  rétablissement  des  fonctions  du 
membre  est  aussi  la  plus  favorable  à  Tapplication  d'une  extensioa 
scientifique,  parce  qu'elle  permet  :  \^  de  prendre  les  points  d'appui 
sur  la  région  la  plus  tolérante  du  segment  mobile  (la  face  postérieur» 
du  mollet)  ;  2*"  de  supprimer  les  frottements  du  segment  inférieur  sop 
le  lit;  3""  de  connaître  mathématiquement  la  force  transmise  à  rextré- 
mité  inférieure  du  fémur,  chose  impossible  si  le  membre  repose  sur 
un  plan  ascendant,  si  les  frottements  en  sont  réduits  à  une  quantité 
négligeable,  ou  si  on  prend  ses  points  d'appui  ailleurs  que  sur  le 
squelette;  4*"  de  ne  mettre  aucun  groupe  musculaire  en  tension 
notable,  le  malade  serait-il  assis  ;  S""  de  laisser  prendre  au  blessé  la 
position  assise,  ce  qui  lui  permettra  de  se  livrer  à  différentes  occupa* 
tiens;  &*  de  supprimer  toute  contre-extension  mécanique;  7<*  de  cor- 
riger sûrement  le  raccourcissement,  quelle  que  soit  son  étendue  et 
quel  que  soit  le  siège  de  la  fracture  ;  8»  d*éviter  les  excoriations,  les 
eschares,  les.  compressions  vasculaires  et  nerveuses,  si  l'application 
est  faite  selon  les  règles  que  je  poserai  ;  9""  de  panser  les  plaies  de  la 
cuisse  sans  déranger  lappareil;  lO""  d'appliquer  l'extension  lorsque  la 
jambe  est  le  siège  d'ulcérations  plus  ou  moins  grandes;  il*  d'impro- 
viser l'appareil  à  extension  dans  toutes  les  circonstances. 

Avant  d'entrer  dans  les  détails  de  l'application  de  l'extension  con- 
tinue au  membre  inférieur,  il  me  parait  nécessaire  de  rappeler  les 
lois  qui  la  régissent. 

Les  ayant  déjà  exposées  ^  je  me  contenterai  de  les  résumer. 

i"*  Les  corps  pesants  d'un  poids  déterminé  seront  les  seuls  agents 
de  traction,  à  Texolusion  des  corps  élastiques  dont  la  puissance  dy- 
namique varie  à  chaque  instant. 

2»  La  traction  sera  appliquée  de  préférence  sur  le  squelette  du  seg- 
ment mobile  ;  c'est  le  seul  moyen  de  connaître  la  force  transmise. 

3"^  Les  moyens  de  fixation  de  la  traction  au  segment  mobile  doivent 
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are  inoSensîfe  et  ne  jainais  dépasser  la  limite  supérieure  du  seg- 
ment sur  lequel  ils  prennent  leurs  points  d'appui. 

i'  La  traction  sera  continue,  progressivement  croissante,  et  pro- 
Dortionnée  aux  résistancjtn  h 


Fig.  1. 

G*  La  contre-eitension  la  moins  gênante  est  celle  qui  est  faite  par 
le  poids  du  tronc  et  ses  frottements  sur  le  plan  du  lit.  Si,  chez  quel- 
qoes  sujets  très  indociles  ou  très  bornés,  on  est  obligé  d'employer 
un  lacs  contre-e^tteosif,  celui-ci  embrassera  tout  le  bassin  et  sera 
ploUt  un  avertisseur  qu'un  contrepoids  à  la  traction. 

7°  Od  peut  laisser  la  cuisse  en  liberté  complète,  mais  il  est  préfé- 
rable de  l'enfermer  dans  une  petite  gouttière  fabriquée  d'avance  ou 
improràée  instantanément.  Et  tout  en  substituant  son  lit  ferme  et 
rigalier  au  plan  irrégulier  et  mobile  du  matelas,  elle  prêtera  aux 
fraementa  des  points  d'appui  en  e'opposant  à  leurs  déplacements  et 
Krvira  à  les  refouler  dans  l'axe  du  membre,  quand  l'extension  seule 
Kn  impuissante  à  le  foire.  L'immobilité  des  fragments  étant  assurée, 
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on  pourra  laisser  aux  blessés  une  plus  grande  liberté  de  mouve* 
nient. 

8^  Pour  diriger  scientiQquement  l'extension  il  est  nécessaire  de 
connaître  la  valeur  :  !<>  de  la  force  Inotrice  déployée  et  de  la  force 
transmise  au  squelette  du  segment  mobile  après  sa  déperdition; 
2""  des  résistances  à  vaincre,  car  la  force  motrice,  après  les  pertes- 
subies  doit  conserver  assez  de  puissance  pour  vaincre  les  résistances^ 
inévitables.  Le  succès  est  à  ce  prix. 

9""  La  traction  doit  être  faite  dans  l'axe  du  membre. 

Les  données  du  problème  sont  les  suivantes  : 

Membre  en  position  physiologique.  —  Extension  continue^  pondé- 
rable^ inoffensive,  appliquée  sur  le  squelette  du  segment  mobile,  di- 
rigée dans  Vaxe  du  membre,  progressivement  croissante  et  victo- 
Heuse  des  résistances  inévitables. 

Contre -extension  automatique,  rarement  mixte,  jamais  purement 
mécanique; cuisse  maintenue  ou  laissée  en  liberté;  réduction  inutile; 
V extension  s'en  charge, 

L*appareil  qui  remplit  ces  indications  se  compose  : 

l"*  D'une  petite  gouttière  (crurale  inutile  quand  la  cuisse  est  laissée 
en  liberté); 

2*"  De  deux  serviettes  quand  on  emploie  une  gouttière,  d'une  quand 
on  ne  s'en  sert  pas; 

3°  De  deux  bandes  de  10  à  12  mètres  chacune  ; 

4^  D'une  livre  et  demi  d'ouate  ; 

5»  D'une  cordelette  de  1  m.  50  de  longueur; 

ô""  De  corps  pesants  d'un  poids  connu. 

Gouttières.  —  Les  gouttières  en  fil  de  fer  fabriquées  par  M.  Aubry 
et  dont  on  voit  le  dessin  au  bas  de  la  figure  1,  comprennent  les  nu- 
méros 1,  2,  3,  par  ordre  de  grandeur.  Le  cadre  de  l'extrémité  infé- 
rieure dessine  une  écbancrure  pour  loger  la  face  postérieure  de  la 
jambe  et  des  oreilles  qui  s'avancent  sur  les  condyles  du  fémur.  Des 
ailettes  fixées  sous  la  gouttière  la  m<iintiennent  en  équilibre,  l'empê- 
chent de  verser  à  droite  ou  à  gauche,  et  servent  à  rectiQer  le  plan 
souvent  inégal,  en  tout  cas  dépressible  du  matelas.  Une  petite  attelle 
attachée  transversalement  aux  mailles  d'une  gouttière  ordinaire  rem- 
plirait le  même  but. 

Gouttières  impi^ovisées.  —  Comme  on  a  huit  jours  devant  soi  avant 
d'appliquer  Tappareil,  il  sera  toujours  possible  de  se  procurer  une 
gouttière  métallique  quels  que  soient  i'éloignement  et  l'isolement  du 
lieu  où  on  exerce.  Néanmoins,  des  considérations  de  différents  ordres 
peuvent  créer  des  embarras  assez  sérieux,  pour  que  je  me  sois 
préoccupé  des  moyens  d'en  improviser  une  en  toute  circonstance- 
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Outre  celles  que  Ton  taillera  dans  une  feuille  de  zinc,  de  fer-blanc  ou 
de  tôle,  sur  le  modèle  de  la  précédente;  outre  celles  que,  dans  bien 
des  endroits,  on  pourra  faire  installer,  au  moyen  de  petites  lattes 
maintenues  par  des  fils  de  fer  ou  des  jets  d'osier  entre-croisés  entre 
chacune  d'elles  sur  trois  ou  quatre  rangs,  je  mentionnerai  particulier 
ment  les  gouttières  que  le  chirurgien  peut  improviser  séance  tenante. 
Partout  on  trouvera  un  morceau  de  toile  ou  des  bandes.  La  toile 
pliée  en  deux  aura  la  longueur  de  la  cuisse  et  pour  largeur  une  fois 
et  demie  sa  circonférence.  Entre  les  deux  plans  formés  par  le  mor- 
ceau de  toile  pliée,  on  placera  trois  ou  quatre  attelles,  ou  une  demi- 
douzaine  de  lattes,  les  postérieures  plus  courtes  que  les  latérales. 
Placées  longitudinalement  à  une  petite  distance  les  unes  des  autres, 
des  points  de  couture,  en  réunissant  sur  leurs  bords  les  deux  plans  de 
la  toile,  leur  créeront  des  coulisses  qui  les  maintiendront  dans  leur 
position  respective.  Un  autre  moyen  plus  simple  encore  consiste  à 
étaler  sur  une  table  trois  bandes  de  1  m.  50  de  longueur,  distantes 
l'une  de  l'autre  de  20  centimètres  et  à  placer  longitudinalement  dessus 
trois  attelles  ou  plusieurs  lattes,  les  postérieures  plus  courtes  que 
les  latérales.  La  première  attelle  ou  latte  sera  à  20  centimètres  de 
l'extrémité  des  bandes;  les  autres  suivront  à  des  distances  plus  ou 
moins  grandes.  L'autre  extrémité  d^s  bandes  sera  rabattue  sur  les 
attelles.  Des  points  de  couture,  en  réunissant  les  bandes  sur  chacun 
des  bords  des  attelles  ou  des  lattes,  enfermeront  celles-ci  dans  des 
coulisses.  Je  me  borne  à  indiquer  les  moyens  précédents,  persuadé 
que  l'esprit  inventif  des  chirurgiens  en  trouvera  d'autres  encore.  Je 
tenais  à  prouver  qu'on  peut  improviser  une  gouttière  n  importe  où. 
Les  autres  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  l'appareil 
ne  m'arrêteront  pas  longtemps;  une  description  détaillée  serait 
superflue;  il  suffit  de  les  énumérer.  Dans  des  villages  isolés,  il  sera 
difficile  de  se  procurer  de  l'ouate  ;  on  pourra  alors  remplacer  le  ban- 
dage ouaté  par  plusieurs  bas  superposés,  ce  qui  supprimerait  l'ouate 
et  les  bandes. 

La  serviette  qui  formera  le  lacs  extensif  sera  pliée  en  cravate, 
comme  l'indique  le  dessin  de  la  planche  I  Le  corps  pesant  faisant 
Textension  sera  un  poids,  une  masse  métallique,  du  sable,  des  pierres, 
d'une  valeur  déterminée. 

DUpositions  préliminaires.  —  Avant  l'application  de  l'appareil, 
le  membre  sera  mesuré  exactement.  Pour  ne  pas  interrompre  Topé- 
ration  commencée,  tout  sera  préparé  d'avance.  Ainsi  la  gouttière  sera 
recouverte  d'une  serviette  pliée  en  deux  et  ouatée  dans  sa  partie  qui 
correspond  au  fond  de  la  gouttière;  l'ouate  sera  divisée  en  larges 
bandes  roulées-,  la  serviette  pliée  en  cravate.  Je  fais  rentrer  dans  les 
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dispositions  prélimiDaires  la  mutilation  da  matelas,  bien  qu*eUe 
puisse  être  faite  en  même  temps  que  Tapplication  du  bandage 
ouaté. 

Il  y  a  quelques  années,  afin  de  laisser  à  la  jambe,  pendant  la  durée 
du  traitement,  sa  position  physiologique  (flexion  à  40""),  je  mettais  la 
cuisse  en  abduction,  tandis  que  la  jambe,  placée  hors  du  lit,  repo- 
sait par  son  talon  sur  un  coussin  recouvrant  le  siège  d'une  chaise. 
Depuis  trois  ans,  j*ai  adopté  une  autre  disposition  plus  avantageuse  k 
tous  les  points  de  vue.  Elle  consiste  à  découdre  le  bord  du  matelas  cor- 
respondant au  membre  blessé  à  partir  de  son  angle  inférieur  jusqu'à 
une  ligne  transversale  passant  au  niveau  du  pli  du  jarret;  à  retirer 
la  laine  sur  une  largeur  de  30  centimètres  en  haut  et  de  20  centi- 
mètres en  bas;  à  réunir  avec  de  fortes  épingles  les  deux  toiles  aux 
confins  de  la  bourre.  Il  en  résulte  un  espace  vide  quadrangulaire, 
limité  par  des  bords  plus  ou  moins  abrupts  et  destiné  à  loger  la 
jambe  fléchie.  Si  le  matelas  est  trop  mince  pour  permettre  de  donner 
à  la  jambe  le  degré  de  flexion  convenable,  on  se  sert  de  la  bourre 
retirée  pour  augmenter  l'épaisseur  de  la  partie  sur  laquelle  doit  re- 
poser la  gouttière,  ou  la  cuisse  laissée  en  liberté. 

Application, de  V appareil.  —  L'opération  comprend  6  temps,  quand 
on  emploie  une  gouttière,  et  4,  si  la  cuisse  est  libre. 

V^  temps.  Application  du  bandage  ouaté  compressif; 

2<^     —     Application  de  la  serviette  pliée  en  cravate  ou  lacs  ex- 
tensif; 

3*"      —     Glissement  de  la  gouttière  sous  la  cuisse; 

4"      —     Flexion  de  la  jambe  à  40»  ; 

h""     —     Fixation  de  la  corde  à  l'anneau  inférieur  du  lacs  ex- 
tensif; 

6°     —     Fermeture  de  la  gouttière. 

Le  3^  et  le  6°  temps  sont  supprimés  lorsqu'on  laisse  la  cuisse  en 
liberté. 

Il  importe  peu  que  le  lit  soit  en  métal  ou  en  bois,  le  sommier 
élastique  ou  non.  Une  poulie  de  réflexion  n'est  pas  indispensable, 
car  une  bobine  traversée  par  une  tige,  un  bâton  rond  fixé  aux  monlants 
du  lit,  la  barre  transversale  d'un  lit  en  fer,  un  trou  percé  dans  un 
lieu  convenable  du  panneau  d'un  lit  en  bois  peuvent  servir  de  poulie 
de  réflexion. 

1*'  temps.  —  Bandage  ouaté  compressif.  —  Un  aide  placé  au  pied  do 
lit  saisit  solidement  d'une  main  le  calcanéum  du  membre  blessé,  de 
l'autre  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens,  et  soulève  la  jambe 
tout  en  exerçant  une  traction  modérée.  Le  malade  immobilise  autant 
que  possible  les  fragments  au  moyen  de  ses  mains  placées  le  pla9 
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près  possible  de  la  fracture.  Alors  le  chirurgien  recouvre  régulière- 
ment d'une  couche  d'ouate  d'un  travers  de  main  d'épaisseur  le  pied 
la  jambe  et  le  quart  inférieur  de  la  cuisse.  Deux  bandes  appliquées 
la  première  de  bas  en  haut,  Tautre  en  sens  inverse,  compriment 
roaate  et  réduisent  son  épaisseur  k  deux  travers  de  doigt,  tout  en 
conservant  à  la  jambe  et  au  pied  sa  forme  mais  grossie.  La  pression 
exercée  par  les  bandes  sera  modérée;  trop  forte,  elle  détermine  un 
eogourdissement  douloureux  du  pied  et  blesse  la  peau  qui  recouvre 
faréte  du  tibia  et  la  face  dorsale  du  cou-de-pied  ;  trop  faible,  elle 
n'empêche  pas  rœdème  des  parties  déclives. 

La  tète  du  péroné  est-elle  très  saillante  comme  chez  certains  sujets 
amaigris  et  osseux,  on  la  coiffe  d'un  petit  rouleau  d'ouate  de  10  cen^ 
timèlres  de  longueur  sur  1 1/2  de  diamètre,  disposé  en  fer  à  cheval, 
dont  elle  occupera  le  centre.  Elle  ne  subira,  alors,  qu'une  pres^on 
très  faible  incapable  de  léser  la  peau  qui  la  recouvre,  ou  le  nerf  scia^ 
tique  poplité  externe  qui  contourne  son  collet. 

2*  temps.  —  Fixation  du  lacs  extensif,  —  L'appareil  compressif 
terminé,  on  place  le  milieu  de  la  serviette,  pliée  en  cravate,  sur  la 
face  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse  protégée  par' l'appareil 
ouaté.  Les  deux  chefs  dirigés  l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors 
du  membre,  se  croisent  obliquement  au  niveau  du  creux  poplité 
et  de  la  face  supérieure  du  mollet,  puis  changeant  de  côté  après 
leur  entre-croisement,  ils  embrassent  obliquement  la  partie  supé- 
rieure de  la  jambe  et  sont  noués  ensemble  à  l'union  du  tiers 
supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'épine  du  tibia.  Cette  disposition 
représente  un  8  de  chiffre  dont  les  anneaux  infléchis  en  ayant  for- 
ment un  angle  saillant  en  arrière  au  niveau  de  leur  entre-croisement, 
et  embrassent  obliquement  :  l'anneau  supérieur,  l'extrémité  inférieure 
de  la  cuisse  d'avant  en  arrière;  l'inférieur,  la  partie  supérieure  de  la 
jambe  d'arrière  en  avant. 

Devenant  lacs  extensif,  la  serviette  n'a  aucun  contact  avec  les  tégu- 
ments. La  cordelette  qui  est  attachée  en  dedans  ou  en  dehors  du 
nœud,  selon  le  sens  de  la  rotation  du  membre,  communique  à  l'an- 
neau inférieur  une  traction  que  celui-ci  transmet  sans  déperdition 
à  la  face  postérieure  du  mollet . 

Le  rôle  de  l'anneau  supérieur  est  d'empêcher  le  glissement  de 
l'anneau  inférieur  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe,  mais  non  à 
transmettre  une  partie  quelconque  de  la  traction  aux  condyles  du 
fêmur. 

3*  temps.  —  Glissement  de  la  gouttière  soxis  la  cuisse,  —  On  soulève 
doucement  le  membre,  et  on  glisse  entre  le  matelas  et  la  cuisse  la 
gouttière  que  la  serviette  ouatée  qui  la  garnit  débordera  en  haut  d'au 
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moins  deux  travers  de  doigt.  Les  ailettes  dont  est  munie  la  gouttière 
ont  non  seulement  pour  but  de  la  maintenir  en  équilibre  en  Tempé- 
cfaant  de  verser  en  dedans  ou  en  dehors,  mais  encore  de  rectifier  le 
plan  du  matelas.  Le  fil  de  fer  dont  elles  sont  formées  est  assez  résis- 
tant pour  ne  pas  céder  sous  le  poids  de  la  cuisse,  mais  pas  assez  pour 
que  l'opérateur  ne  puisse  les  modeler  de  manière  à  corriger  les  ioé* 
gatités  du  plan  du  lit. 

Avec  les  gouttières  improvisées,  ou  quand  la  cuisse  sera  libre,  on 
aura  recours  à  divers  moyens  pour  corriger  les  défectuosités  du 
matelas.  Le  lacs  extensif,  il  est  vrai,  a  sur  le  fragment  inférieur 
une  action  puissante  à  laquelle  échappe  le  fragment  supérieur  qui 
obéit  surtout  aux  mouvements  du  tronc  ;  aussi  aura-t-il  besoin  d*ètre 
surveillé  et  maintenu  surtout  chez  les  malades  indociles. 

4fi  temps.  —  Flexion  de  la  jamhe.  —  La  gouttière  en  place,  le 
membre  tout  entier  est  porté  en  abduction  légère,  ou  bien  le  malade 
se  rapproche  du  bord  du  lit,  ou  encore  il  se  couche  un  peu  oblique* 
ment.  La  jambe  maintenue  au-dessus  de  l'espace  vido  est  aban- 
donnée progressivement  à  elle-même.  Par  son  propre  poids,  elle 
fléchit  jusqu'à  ce  que  le  talon  repose  sur  le  sommier  recouvert  du  drap 
et  des  deux  toiles  superposées  de  la  partie  débourrée  du  matelas.  La 
face  supérieure  du  mollet  s'engage  dans  Téchancrure  de  la  gouttière, 
dont  les  oreilles  se  prolongent  sur  les  condyles  du  fémur. 
^  Quoique  recouvert  d'ouate,  le  talon  ne  tarderait  pas  à  être  le  siège 
de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  si  on  le  laissait  porter  sur  le  som- 
mier. 

Pour,  prévenir  cet  accident  on  placera,  entre  les  deux  toiles  du 
matelas,  au  niveau  du  tendon  d'Achille,  un  rouleau  d*ouate  serrée 
de  8  à  10  centimètres  de  diamètre.  Deux  fortes  épingles  placées  au- 
dessus  et  au-dessous  réuniront  les  deux  toiles,  qui  feront  au  rouleau 
une  sorte  de  loge  de  laquelle  il  ne  poun*a  s'échapper.  Dans  un  mou- 
vement de  descente  vers  le  pied  du  lit,  le  talon,  rencontrant  de  nou- 
veau le  sommier,  deviendra  le  siège  de  soulTrances  qu'un  mouvement 
en  sens  contraire  exécuté  par  le  malade  fera  disparaître. 

La  jambe  sera  fléchie  à  40  ou  45%  c'est-à-dire  dans  une  position 
internnédiaire  à  la  rectitude  et  à  la  flexion  à  angle  droit.  L'expérience 
m'a  démontré  que  cette  position  est  celle  qui  favorise  le  moins  les 
roideurs  du  genou.  Du  reste,  je  répète  que  si  l'épaisseur  du  matelas 
n'était  pas  assez  grande  pour  donner  à  la  jambe  l'inclinaison  voulue, 
on  se  servirait  de  la  bourre  retirée  pour  l'augmenter  au  niveau  de  la 
cuisse. 

5«  temps.  —  Fixation  de  la  cordelette  qui  supporte  le  poids.  —  L* 
jambe  fléchie  et  en  rotation  légère  en  dehors,  on  attache  Ja  cordelette 
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ù  Tanneaa  inférieur  du  lacs  extensif  ;  sur  le  nœud  môme,  quand  la 

jambe  n'a  aucune  tendance  à  se  déplacer;  en  dehors  du  nœud,  si  elle 

se  met  en  rotation  externe  exagérée;  en  dedans,  si  c*est  la  rotation 
interne  qui  domine.  La  rotation  externe  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente.  Ce  petit  artifice  su  fût  dans  tous  les  cas  pour  maintenir, 
SUIS  autre  secours  étranger,  la  jambe  dans  la  position  voulue. 

Du  lacs  extensif,  la  corde  tendue  horizontalement  va  se  réfléchir 
sor  une  poulie,  sur  une  bobine,  sur  un  bâton  fixés  aux  barres  du 
lit  de  fer,  à  une  hauteur  convenable  et  dans  le  prolongement  de  l'axe 
de  la  cuisse.  Le  lit  est-il  en  bois  :  on  perce  dans  son  panneau,  à  l'en- 
droit  convenable,  un  trou  dont  on  arrondit  les  angles  afin  de  dimi- 
nuer les  frottements.  A  l'extrémité  libre  de  la  cordelette,  on  attache 
le  poids,  de  manière  à  ce  qu*il  pende  dans  l'espace  compris  entre  le 
farquet  et  le  fond  du  lit,  assez  éloigné  de  l'un  et  de  Tautre  pour  qu'il 
n'arrive  au  contact  ni  de  l'un  ni  de  l'autre,  contact  qui  aurait  pour 
effet,  dans  le  premier  cas,  d'imprimer  des  secousses  douloureuses  au 
membre,  et,  dans  le  second,  d'annihiler  la  traction. 

ÂQ  début,  lorsque  l'appareil  est  posé  en  temps  opportun,  le  corps 
pesant  doit  être  de  la  valeur  de  2  kilogr.  ;  on  l'augmentera  d'un 
kilogr.  tous  les  deux  jours  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  4  kilogr.  chez 
les  adolescents  et  les  femmes,  à  5  kilogr.  chez  les  adultes  de  force 
moyenne  et  à  6  kilogr.  chez  les  individus  très  vigoureux. 

Qnand  l'application  de  l'appareil  a  été  tardive,  que  le  cal  présente 
déjà  une  certaine  consistance;  quand  en  un  mot  il  faut  regagner 
le  temps  perdu,  on  commencera  par  3  kilogr.,  on  augmentera  de 
1  kilogr.  tous  les  jours  jusqu'à  5  ou  6  ;  quitte  à  en  retirer  1  ou  2  pour 
ia  nait,  pendant  quelque  temps,  si  la  traction  était  assez  douloureuse 
pour  troubler  le  sommeil. 

6e  temps.  — Fermeture  de  la  gouttière,  —  Que  la  gouttière  soit  fabri* 
quéeou  improvisée,  avant  de  la  fermer,  on  placera  :  !<>  entre  ses  bords 
et  les  téguments  des  faces  externe  et  interne  de  la  cuisse,  un  rouleau 
d'ouate  serrée  allant  du  genou  au  bord  supérieur  de  la  gouttière 
qu'il  dépassera  de  deux  travers  de  doigt  ;  2<^  au  niveau  de  la  fracture, 
un  petit  tampon  d'ouate  de  la  largeur  d'une  main,  perpendiculaire- 
ment à  l'axe  du  membre  ;  3^  une  autre  couche  d'ouate  assez  épaisse 
«or  toute  la  longueur  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Gela  fait  on 
l'amènera  par-dessus  cette  dernière  couche  un  des  côtés  pendants 
de  la  serviette;  on  enfoncera  son  bord  libre  entre  le  rouleau  et 
le  bord  opposé  de  la  gouttière;  on  mettra  par-dessus  une  attelle  de 
^ à 35 centimètres  de  longueur;  puis  lautre  côté  pendant  delà  ser- 
viette sera  ramené  sur  le  tout;  les  lacs  seront  bouclés,  ou  les  bandes 
Aooées  ensemble.  L'attelle  transforme  la  pression  circulaire  des 
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lacs  en  pression  longitudinale,  et  exerce  une  pression  douce  par  Tin- 
termédiaire  de  Touate  sur  l'extrémité  saillante  des  fragments.  Le 
segment  supérieur  du  membre  est  donc  protégé  contre  les  chocs  par 
une  sorte  d^armure  qui,  tout  en  s*op posant  au  déplacement  des  frag- 
ments, empêche  les  mouvements  du  tronc  de  retentir  douloureuse- 
ment au  niveau  de  la  fracture.  La  pression  de  l'ouate  favorise  la 
résorption  des  épanchements  intra-musculaires  ou  intra-articulaires 
sans  entraver  les  fonctions  de  la  peau. 

On  a  dû  remarquer  que  je  n*ai  fait  aucune  allusion  à  la  contre- 
extension.  C'est  qu'étant  faite  par  le  poids  et  les  frottements  du  tronc 
sur  le  plan  du  lit,  elle  ne  demande  aucune  description,  puisqu'il  n'y  a 
aucun  lacs  contre-extensif  à  placer,  aucune  disposition  particulière  à 
prendre.  Il  n'est  nullement  nécessaire  d'élever  les  pieds  du  lit,  puis- 
que le  tronc  oppose  une  résistance  plus  que  suffisante  à  la  traction. 
Outre  que  l'élévation  des  pieds  du  lit  augmente  considérablement 
les  résistances,  elle  met  les  malades  dans  une  position  pénible  pour 
tous,  dangereuse  pour  les  asthmatiques,  les  cardiaques  et  les  vieil- 
lards. Je  me  suis  assez  longuement  expliqué  ailleurs  sur  les  inconvé- 
nients de  cette  position  au  point  de  vue  mécanique  et  physiologiqut 
pour  ne  pas  y  revenir.  Ce  que  je  tiens  à  répéter  c^est  que,  quand  Ift 
tronc  est  soulevé,  qu'il  ne  repose  plus  sur  le  lit,  le  malade  est 
entraîné,  mais  alors  il  n'a  qu'à  se  relever  en  prenant  un  point  d'appui  *\ 
au  dossier  supérieur  du  lit  Aussitôt  l'appareil  applicpjié,  il  peat 
s'asseoir  et  rester  assis  aussi  longtemps  qu'il  le  veut.  La  ûgure  II  le 
montre  dans  cette  position. 

Direction  de  V extension.  —  De  tous  les  modes  d^extension,  celui 
que  j'ai  décrit  exige  la  surveillance  la  moins  active,  parce  qu'il  ne 
blesse  pas  les  parties  molles,  parce  qu'il  immobilise  le  mieux  les 
fragments  en  maintenant  le  membre  dans  l'attitude  voulue  sans  le 
secours  de  moyens  étrangers,  parce  qu'il  transmet  le  plus  intégra- 
lement la- traction  au  squelette  du  segment  inférieur. 

L'attention  du  chirurgien  se  portera  sur  trois  points  principaux  :  la 
force  detraction,  l'attitude  du  membre  et  le  déplacement  des  firag- 
ments. 

Tous  les  deux  jours,  au  poids  primitif  il  ajoutera  1  kilogr.  jusqu'à 
ce  que  la  traction  soit  égale  à  4  kilogr.  chez  les  adolescents  et  les 
femmes,  à  5  kilogr.  chez  les  adultes  de  force  moyenne  et  à  6  kilogr* 
chez  les  hercules  et  les  blessés  de  force  moyenne  traités  pour  un« 
seconde  ou  une  troisième  fracture;  la  première  ou  les  deux  premiô* 
res  ayant  laissé  après  elles  un  raccourcissement  notable.  J'ai  rapporté 
dans  mon  Traité  des  fractures  du  fémur  des  observations  de  correc- 
tion de  raccourcissement  consécutif  à  une   prepaière    ou  à  une 
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deuxième  fracture  pendant  le  traitement  d'une  deuxième  ou  d'une 
troisième.  L'année  dernière,  à  la  Charité,  M.  Segond,  qui  remplaçait 
M.  Trélat,  m'a  confié  un  malade  qui  s'était  fracturé  trois  fois  dans 
diz  mois  le  fémur  gauche,  au-dessus  de  sa  partie  moyenne.  Le  mem- 
bre était  considérablement  augmenté  de  volume  ;  le  genou  empâté  et 
roide  ne  permettait  que  des  mouvements  de  flexion  très  limités  ;  le 
raccourcissement  était  de  6  centimètres  1/2.  La  première  fracture 


Fig.  2. 

aTait  été  traitée  par  l'attelle  américaine:  eschare  large  et  profonde  au 
talon;  claudication,  pas  de  mensuration.  La  seconde,  par  un  appareil 
de  Scultet  :  claudication  encore  plus  accusée,  pas  de  mensuration  ; 
genou  très  roide  ;  mouvements  très  limités.  La  troisième,  traitée 
comme  je  viens  de  Tindiquer,  se  consolida  en  deux  mois.  Le  membre 
reprit  sa  forme  normale  et  n'a  plus  que  1  centimètre  de  raccourcisse- 
ment Le  genou  fléchit  &cilement  à  angle  droit.  Le  malade  revu  tout 
récemment  marche  sans  aucune  claudication.  La  traction  avait  été 
portée  à  6  kilos.  Ce  résultat  démontre  qu'on  peut  espérer  corriger 
dans  le  cours  du  traitement  d'une  troisième  fracture  le  raccourcisse* 
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ment  consécutif  aux  deux  premières.  Appliquée  d'après  les  principes 
que  j*ai  indiqués,  l'extension  continue  rendra  toujours  sa  longueur 
normale  au  fémur  fracturé  pour  la  première  fois.  Souvent  même,  à  la 
levée  de  Tappareil,  une  mensuration  exacte  accusera  un  allongement 
absolu  du  membre  blessé  de  1/2  à  1  centimètre  définitif  dans  quel* 
ques  cas,  mais  qui  souvent  disparaîtra  par  tassement  du  cal  quelque 
temps  après.  Voici  un  exemple  d'allongement  absolu  persistant;  je 
pourrais  en  citer  plusieurs  autres,  celui-ci  est  particulièrement  con- 
cluant : 

Un  homme  de  trente  ans,  d'une  force  herculéenne,  ayant  une  {ra^ 
ture  de  la  cuisse  droite  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen, 
est  apporté  dans  le  service  de  M.  Trélat  à  Necker.  —  Extension  continue  à 
l'aide  des  bandelettes  de  diachylon,  le  membre  dans  la  rectitude.  La  trac- 
tion, portée  progressivement  à  6  kilos  en  raison  d'un  développement 
extraordinaire  des  muscles,  est  mal  supportée.  Le  raccourcissement  ne 
s'efface  pas.  M.  Segond,  alors  chef  de  clinique,  désirant  dans  ce  cas  parti- 
culier voir  l'effet  de  mon  appareil,  celui-ci  fut  appliqué  quinze  jours 
après  Taccident.  Le  raccourcissement  était  alors  de  2  centimètres  et  demi 
La  traction  portée  progressivement  à  6  kilos  fut  bien  tolérée,  et  le  ma- 
lade, libre  de  ses  mouvements,  restait  assis  une  partie  de  la  journée,  à  sa 
grande  satisfaction.  Le  traitement  ne  présenta  rien  de  particulier.  Trois 
jours  après  la  levée  de  l'appareil,  la  mensuration  accusait  une  diflerenœ 
de  2  centimètres  en  faveur  du  membre  fracturé. 

Huit  jours  après,  l'allongement  était  compris  entre  1  centimètre  et  demi 
et  2  centimètres.  La  conformation  du  membre  était  parfaite.  Un  élève  da 
service  ayant  trouvé  une  différence  de  2  centimètres  entre  les  deux  mem- 
bres avait  annoncé  à  M.  Trélat  que  le  malade  avait  un  raccourcissement 
de  2  centimètres.  La  conformation  du  membre  fracturé  était  tellement 
normale  qu'il  avait  pris  le  membre  sain  pour  le  membre  blessé,  et  natu- 
rellement avait  gratifié  le  premier  de  la  différence.  Une  nouvelle  men- 
suration faite  en  sa  présence  le  fit  revenir  de  son  erreur. 

Dix  mois  après,  ce  même  malade  se  fracture  la  même  cuisse,  mais 
cette  fois  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur.  Transporté  à 
l'hôpital  Tenon  dans  le  service  du  M.  Gilette,  je  lui  appliquai  le  même 
appareil.  La  traction  ne  dépassa  pas  5  kilos  cette  fois...  Il  guérit  sans 
encombre  de  sa  deuxième  fracture,  conservant  son  allongement  et  la 
régularité  des  formes  de  son  membre. 

Est-ce  à  dire  qu'on  n'aura  jamais  de  raccourcissement  après  une 
extension  faite  selon  les  règles?  Je  pourrais  répondre  non  en  toute 
assurance  si  j'avais  ajouté  les  quatre  mots  suivants  :  à  la  levée  de 
Vappareil,  Mais  le  résultat  immédiat  n'est  pas  toujours  définitif, 
tant  s'en  faut.  On  a  beau  attendre  quarante,  cinquante,  soixante  jours 
que  le  cal  ait  eu  le  temps  de  se  former,  on  a  beau  mettre  à  Tépreuve 
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sa  solidité,  et  chercher  par  des  pesées  vigoureuses  dirigées  dans 
tous  les  sens  si  les  fragments  sont  assez  intimernent  unis  pour 
résister  à  Taction  combinée  de  muscles  aussi  puissants  que  ceux  de 
la  cuisse;  il  arrivera  malheureusement  trop  souvent  dans  les  quel- 
ques jours  qui  suivent  la  levée  de  Tappareil,  que  les  fragments 
s'incurveront  et  même  chevaucheront.  Je  reviendrai  sur  cette  ques- 
tion. 

L'attitude  du  membre  et  celle  de  la  jambe  en  particulier  doivent 
être  vérifiées  de  temps  à  autre.  La  rotation  externe  s*accentue-t-elle 
un  peu  trop,  cas- le  plus  ordinaire,  on  fixe  la  cordelette  en  dehors  du 
oœud  du  lacs  extensif  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  selon  le 
degré  de  la  rotation.  Quand  au  contraire  c'est  la  rotation  interne  qui 
prédomine,  après  avoir  replacé  la  jambe  dans  sa  position  normale, 
on  porte  en  dedans  du  nœud  la  boucle  de  la  cordelette.  Et  si  la 
jambe  n'a  aucune  tendance  à  la  rotation  externe  ou  interne  c'est  le 
milieu  même  du  nœud  que  la  cordelette  doit  enserrer.  On  veillera 
aussi  à  ce  que  le  rouleau  de  ouate  placé  sous  le  tendon  d'A.chiiie  ne 
remonte  pas  trop  haut  ou  ne  descende  en  dessous  du  talon. 

Déplacements  des  fragments.  —  Il  est  inutile  de  tenter  la  réduc- 
tion des  fractures  traitées  par  l'extension  continue;  celle-ci  s*en 
charge.  On  ne  doit  même  pas  se  préoccuper  du  déplacement  des 
fragments  avant  que  la  force  de  traction  n*ait  atteint  son  maxi- 
mum. Quelques  jours  après,  une  exploration  minutieuse  fera  recon- 
naître leur  position  respective,  à  moins  que  Tépanchemeot  sanguin 
ne  rende  cet  examen  stérile;  alors  on  attendra  le  moment  propice, 
on  se  contentera  d'ajouter  une  couche  de  ouate  aux  rouleaux  et  de 
refermer  la  gouttière.  Aussitôt  la  déviation  d*un  des  fragments  con- 
statée,  on  placera  directement  sur  i* extrémité  saillante  un  tampon 
de  ouate,  et  on  exercera  sur  lui  une  pression  à  l'aide  de  Tattelle, 
si  la  déviation  est  antérieure,  antérointerne  ou  antéro*  externe;  on 
prendra  un  point  d'appui  sur  les  bords  de  la  gouttière  si  le  dépla- 
cement est  franchement  interne  ou  externe.  Presque  toujours  le 
fragment,  soumis  à  la  double  action  de  l'extension  et  de  la  pression 
directe,  reprendra  sa  place  normale.  Je  dois  cependant  faire  une  res- 
triction. Dans  les  fractures  sous-trochantériennes,  souvent  Textré- 
mité  inférieure  du  fragment  supérieur  fera,  quoi  qu'on  fasse,  une 
petite  saillie  en  avant,  appréciable  seulement  chez  les  sujets  maigres 
et  peu  musclés.  Ce  petit  déplacement  est  très  compatible  avec  une 
absence  complète  de  raccourcissement.  Du  reste,  cette  saillie  peut 
être  formée  par  autre  chose  que  Textrémité  du  fragment  supérieur. 
M,  Terrier  a  eu  dans  son  service  de  l'hôpital  Bichat  une  femme  qui^ 
atteinte  de  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  droit,  présentait  à 
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la  Cace  antérieure  de  la  cuisse,  au  niveau  de  la  solution  de  oonti- 
nuitô,  une  saillie  en  forme  de  crête  élevée  et  tellement  mince,  qu'on 
ne  saurait  la  prendre  pour  Fextrémité  d'un  des  fragments.  L'hypo- 
thèse la  plus  vraisemblable  est  qu'elle  était  formée  par  un  petit  éclat 
du  fémur  placé  de  champ  et  emprisonné  dans  le  cal,  ou  peat-ètre 
par  une  stalactite  osseuse  échappée  d'une  fissure  du  périoste.  Du 
reste,  le  membre  fracturé  avait  la  môme  longueur  que  Tautre. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  se  rendre  compte  des  rapports  exacts 
que  les  extrémités  des  fragments  affectent  entre  elles.  Pour  peu  que 
le  cal  soit  exubérant,  ce  qui  arrive  à  la  suite  des  vastes  épanche- 
ments  sanguins,  on  éprouve  une  sensation  analogue  à  celle  que  don- 
nerait la  juxtaposition  de  leurs  extrémités  déplacées  selon  leur  lon- 
gueur. A  la  levée  de  l'appareil,  on  est  tout  surpris  de  constater  par 
une  mensuration  exacte  que  non  seulement  le  fémur  n'a  rien  perdu 
de  sa  longueur,  mais  qu'il  a  un  faible  excédent.  Que  de  fois  n'ai-je 
pas  entendu  des  chirurgiens  dire  qu'il  y  avait  raccourcissement,  à  la 
simple  constatation  de  ce  renflement  osseux  au  niveau  de  la  frag- 
ture!  Tant  il  est  vrai,  malgré  Tassertion  contraire,  que  le  raccour- 
cissement ne  peut  ôtre  affirmé  que  le  mètre  à  la  main. 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  les  moyens  de  refouler  vers 
l'axe  de  la  cuisse  les  fragments  déplacés,  l'extension  étant  l'agent 
de  coaptation  le  plus  puissant. 

A  quel  tnoment  faut-il  appliquei*  Vextension^ 

Je  commence  par  énoncer  ce  principe  général  :  Dans  toute  frac- 
ture du  fémur j  quel  qu^ett  soit  le  siège,  on  a  huit  jours  devant  soi 
pour  appliquer  Vextension, 

Est-ce  à  dire  qu'on  ne  devra  jamais  devancer  cette  date?  Nulle- 
ment. Lorsque  la  fracture  est  simple,  peu  douloureuse,  et  quel'épan- 
chement  n'est  pas  assez  abondant  pour  entraver  la  circulation,  on 
peut,  je  dis  même,  il  est  préférable  d'installer  Textension  le  plus  tôt 
possible,  surtout  chez  les  adolescents  et  les  enfants.  Mais  quand 
répanchement  est  énorme,  le  membre  fortement  contusionné  et  en 
hyperthermie,  il  est  plus  sage  d'envelopper  ce  dernier  d'une  épaisse 
couche  de  ouate,  de  le  mettre  dans  une  position  convenable,  et 
d'attendre  huit,  dix  ou  quinze  jours. 

Dans  un  cas  récent,  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  d'avoir  tenu  cette 
conduite.  Un  malade  du  service  de  M.  Trélat,  indépendamment 
d'une  fracture  du  fémur  droit  à  sa  partie  moyenne,  portait  sur  la 
jambe  du  même  côté  de  larges  contusions.  Un  épanchement  san- 
guin énorme  distendait  les  téguments  qui  étaient  pâles  et  refroidis. 
M.  Marchand,  chef  de  clinique,  plaça  le  membre,  enveloppé  de  ouate» 
dans  une  gouttière.  Cinq  jours  après  l'accident,  la  peau  qui  recou- 
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mit  les  contusions  de  la  jambe- se  mortifia  dans  une  grande  éten- 
due, n  en  résulta  de  vastes  plaies  superficielles  qui  furent  pansées 
antiseptiquement.  Les  eschares  éliminées,  les  plaies  bourgeon- 
nantes furent  recouvertes  de  gaze  iodoformée,  Textension  put  être 
appliquée  le  dixième  jour  sans  inconvénient.  Si  l'appareil  avait  été 
posé  plas  tôt,  on  l'aurait  certainement  accusé  d'avoir  déterminé  les 
eschares,  d'autant  plus  qu'une  d'elles  correspondait  au  chef  externe 
da  lacs  extensif.  L'accusation  aurait  été  d'autant  plus  injuste, 
que  de  tous  les  appareils  à  extension  ,  c'est  celui  qui  protège 
le  mieux  les  tissus  contre  toute  pression.  Pour  se  mettre  à  l'abri  de 
pareille  iacrimination,  il  est  prudent  d'attendre  qu'on  soit  fixé  sur  le 
sort  des  tissus  contusionnés.  Ces  quelques  jours  d'attente  ne  sont 
pas  préjudiciables  à  la  formation  du  cal,  surtout  si  l'épanchement 
sanguin  est  considérable.  L'abondance  de  l'épanchement  articulaire, 
quelle  que  soit  sa  composition,  n'est  pas  un  obstacle  à  la  pose  de 
l'appareil,  au  contraire;  en  mettant  la  jambe  en  flexion,  on  augmente 
la  capacité  de  la  cavité  synoviale  du  genou,  et  on  diminue  les  dou-* 
leurs. 

Si  les  huit  premiers  jours  sont  pour  ainsi  dire  les  termes  légaux 
de  l'application  de  Fextension  aux  fractures  du.  fémur,  est-ce  à  dire 
qu'après  cette  époque  elle  sera  de  nul  effet?  £a  aucune  façon  ;  toute 
fracture  de  cuisse  non  encore  consolidée,  quel  que  soit  le  temps 
écoulé  depuis  l'accident,  est  justiciable  de  l'extension  qui  donne 
des  résultats  inespérés  au  point  de  vue  de  la  correction  du  chevau- 
chement  des  fragments.  Tant  que  ceux-ci  conservent,  je  ne  dirai 
pas  de  la  mobilité,  mais  de  la  flexibilité;  tant  que  le  cal  n'est  pas 
jugé  osseux,  l'extension  bien  faite  et  surtout  bien  transmise  corrigera 
sinon  entièrement,  au  moins  en  grande  partie  le  raccourcissement. 
Plusieurs  fois  depuis,  j'ai  pu  rendre  à  un  membre  sa  longueur 
deux  et  trois  mois  après  l'accident. 

De  ce  qu'un  appareil,  après  plusieurs  autres,  rend  au  membre  sa 
forme  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  ne  faudrait  pas  croire 
qu'il  a  une  influence  particulière  sur  la  formation  du  cal,  qu'il  a  le 
don  de  faire  affluer  les  matériaux  de  construction,  qu'il  donne  un 
coup  de  fouet  au  retardataire;  ce  serait  mal  interpréter  les  faits.  Le 
cal  est  l'œuvre  exclusive  du  blessé;  l'appareil  n'a  quMne  action 
purement  mécanique. 

Quand  peut -on  enlever  V  appareil?  C'est  un  des  problèmes  les 
plus  délicats  à  résoudre,  surtout  quand  la  fracture  siège  sur  le  seg- 
ment moyen  du  fémur.  Les  uns ,  attribuant  une  sorte  de  vertu 
accélératrice  à  l'appareil  qu'ils  emploient ,  enseignent  que  trente- 
cinq  jours  suffisent  à  la  solidification  du  cal;  d'autres,  qu'après  deux 
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mois,  elle  est  à  peine  assez  avancée  pour  maintenir  les  fragments^ 
le  malade  restant  couché.  Il  n'est  question,  bien  entendu,  que  des^ 
fractures  à  marche  régulière.  Comme  d'habitude,  la  vérité  se  tient 
entre  les  extrêmes. 

Les  exceptions  aux  règles  ^générales  sont  tellement  nombreuses, 
que  le  temps  écoulé  n'est  qu'une  simple  présomption  en  favear  de 
la  résistance  du  cal,  présomption  qui  est  loin  d'être  une  certitude, 
même  quand  on  a  soumis  sa  solidité  à  des  épreuves  manuelles  répé- 
tées et  énergiques.  J'ai  adopté  une  manière  de  compter  dont  j'ai  pu 
apprécier  les  avantages.  Dans  les  premiers  temps  de  la  pose  de  l'ap- 
pareil J'ouvre  la  gouttière  tous  les  cinq  ou  six  jours,  non  seulement 
pour  augmenter  le  diamètre  des  rouleaux  de  ouate  si  le  membre  a 
diminué  de  volume  et  m'assurer  de  la  position  des  fragments,  mais^ 
aussi  pour  constater  les  progrès  du  cal.  Lorsque  je  me  suis  assuré 
que  l'union  des  fragments  est  plus  intime,  que  la  mobilité  anormale 
est  moins  grande»  à  partir  de  ce  moment,  je  compte  trente-cinq  jours 
ou  quarante-cinq  jours»  selon  qu'il  s'agit  d'un  adolescent  ou  dan 
adulte.  Mais  on  n'est  pas  pour  cela  dispensé  de  soumettre  le  membre 
à  des  épreuves  de  résistance  avant  de  le  laisser  en  complète  liberté. 
Car  si  la  consolidation  est  parfois  accélérée  dans  sa  marche,  elle 
éprouve  aussi  des  retards  momentanés,  dont  la  cause  nous  est  in- 
connue le  plus  souvent.  Ces  précautions  prises,  on  n'est  pas  encore 
sûr  du  résultat  final,  surtout  si  le  cal  conserve  un  certain  volume^ 
s'il  est  entouré  d'une  zone  douloureuse  d'empâtement  scléreux.  Une 
surveillance  active  est  encore  nécessaire  au  moins  pendant  quelque 
temps.  Afin  de  se  rendre  un  compte  plus  exact  des  roodiûcatioos 
qui  peuvent  survenir  dans  sa  constitution,  il  est  utile  de  mesurer  le 
membre  après  la  levée  de  l'appareil,  et  de  renouveler  cette  opéra- 
tion tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Le  cal  reste  t- il  volumineux  et  douloureux,  augmente-t-il  de 
volume,  la  cuisse  s'œdématie-t-elle  :  on  peut  s'attendre  à  voir  les 
fragments  s'incurver  et  même  chevaucher,  le  membre  perdre  de  sa 
longueur.  C'est  généralement  dans  les  huit  premiers  jours  après  la 
levée  de  l'appareil  que  ces  accidents  se  produisent.  Le  malade  doit 
être  condamné  au  repos  complet,  et  le  membre,  pour  peu  que  la 
déformation  s'accentue,  être  soumis  de  nouveau  à  l'extension. 

Le  rôle  du  chirurgien  est  loin  d'être  terminé  quand  l'appareil  e6t 
enlevé.  Pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines  encore,  le  cal  sera 
l'objet  d'une  surveillance  active,  principalement  lorsqu'il  reste  volu- 
mineux et  un  peu  douloureux  à  la  pression.  Le  résultat  n'est  défi- 
nitif que  quinze  jours  ou  trois  semaines  après  que  le  membre  a 
repris  ses  fonctions  normales  sans  subir  de  déformations.  Il  n'est 


REVUE  DE  CHIRURGIE 

Durée  de  l'eitension,  deux  mois.  Conformation  régulière.  Cai  volu- 
II  et  empâta.  Allongement,  un  demi-centimètre.  Dix  joure  apiia, 
ration  légère  du  membre,  disparition  del'allangement.  Troia  eemai- 
prèfl,  1  centimètre  de  raccourci Bsement.  —  Résultat  prOTisoire.  Le 
iroissement  pourra  encore  augmenter. 

oital  Btc/iat.  M.Teriibb.  —  Femme  de  vingt-huit  ans,  assez délictle. 
ire  Bous-trochantërienne  de  la  cuisse  droite.  Pas  de  mensuTation. 
:on,  4  kilos.  Durée  de  l'extenaion,  anquantonjuatre  jours.  Conter- 
n  régulière.  Cal  petit,  très  solide.  Allongement,  un  demi-oentiinètra. 
tat  provisoire.  La  malade  n'a  pas  encore  quitté  le  lit  :  mais  le  résultut 
itre  considéré  comme  définitif,  eu  égard  à  la  petitesse  et  à  la  résis- 
ducal. 

observations  se  passent  de  commentaires,  et  viennent  confir- 
e  que  j'ai  dît  de  Vextension  continue  scientifiqueiiient  faite, 
iens  essentiellement  à  rectifier  ici  uae  errenr  commise  antérieu- 
it  &  propos  de  la  transmission  au  fémur  de  la  traction  appliquée 

jambe  fléchie.  Au  Heu  de  considérer  cette  dernière  comme  qd 
ii'union  placé  entre  la  puissance  et  la  résistance,  comme  un 
u  qui,  dans  la  continuité  d'une  chaîne,  transmet  fidèlement  et 
alement  &  l'anneau  suivant  la  traction  que  lui  communique  le 
lent;  j'en  avais  fait  un  levier  autorooteiir  du  premier  genre, 
3  point  d'appui  était  l'entre-croisement  des  chefs  du  lacs  eiten- 
ir  la  fàt:e  postérieure  du  mollet.  M'appuyant  sur  ce  principe 
icanique  :  dans  un  levier  du  premier  genre  eu  équilibre,  le 


d'appui  supporte  une  pressi 
et  de  la  résistance,  j'en  ai 


Ion  égale  à  la  somme  de  la  puis- 
'aïs  conclu  que  la  puissance  était 


à  la  résistance.  Or,  la  force  active  étant  représentée  par  li 
nce  seule,  la  traction  transmise  au  fémur  devrait  être  ^ate  à  It 

delà  somme  des  forces, -c'est-à-dire  &  la  moitié  de  la  pression 
ie  sur  le  point  d'appui,  pression  égale  k  la  traction  transmise 
!  poids  attaché  au  moyen  de  la  corde,  à  l'anneau  du  lacs 
if.  D'après  ce  raisonnement  basé  sur  la  théorie  des  leviers,  I» 
m  transmise  au  fémur  devrait  être  égale  à  la  moitié  de  la  pres- 
ixercée  par  le  poids  sur  la  face  postérieure  du  mollet,  c'est- 

à  la  moitié  de  la  forco  de  traction.  Cette  conclusion  était 
ie,  l'expérience  suivante  le  démontre  clairement. 

baire  de  métal  du  poids  de  3  kilos  et  demi,  longue  de  %  cèn- 
es, est  suspendue.  A  son  extrémité  supérieure  sont  fixées  deux 
ettes  :  l'une,  simple,  représentant  les  ligaments  qui  unissent  la 

au  fémur;  l'autre,  double,  disposée  en  8  de  chifl're,  entre- 
ses  chefs  à  trois  travers  de  doigt  en  dessous  de  l'extrémité 
eure  de  la  barre  métallique  inclinée  de  40  à  45°.  Les  deux 
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qui,  avec  une  extrême  bienveiliance,  mit  à  ma  disposition,  noa  seu- 
lement des  sujets,  mais  son  cabinet  particulier. 

Voici  comment  je  procédai.  La  cavité  cotyloïde  étant  ouverte  du 
côté  de  la  fosse  iliaque  interne,  je  vissai  dans  la  tête  du  fémur  un 
t'  piton  taraudé;  et  dans  Tos  iliaque  un  support.  Sur  celui-ci  était  arti- 

culé un  levier  coudé,  et  vissée  une  règle  portant  à  son  extrémité  un 
arc  de  cercle  divisé  en  millimètres.  Le  levier  coudé  à  angle  droit 
^\  se  composait  de  deux  branches  dont  Tune  avait  2  centimètres,  et 

l'autre  20;  elles  étaient  donc  dans  la  proportion  de  1  à  10;  de  sorte 
qu'un  déplacement  de  1  millimètre  de  la  petite  branche  entraînait 
un  déplacement  de  1  centimètre  à  l'extrémité  de  la  grande.  Une  vis 
de  rappel  dont  les  extrémités  formaient  crochets,  servait  à  réunir  le 
piton  de  la  tète  fémorale  à  l'extrémité  de  )a  petite  branche  du  levier 
coudé,  et  à  faire  correspondre  Textrémité  de  la  longue  branche 
au  0  de  l'arc  gradué.  Ce  petit  appareil  a  été  très  habilement  construit 
par  M.  Aubry  sur  mes  indications. 

Les  malléoles  du  membre  en  expérience  étaient  traversées  par  des 
pitons  auxquels  était  attachée  une  corde  passant  sur  une  poulie,  et 
supportant  un  poids.  Pour  diminuer  le  frottement  autant  que  possible, 
des  cylindres  de  verre  furent  placés  sous  le  membre.  La  traction  exer- 
cée sur  le  squelette  du  membre  devait,  les  frottements  étant  à  peu 
près  nuls,  se  transmettre  intégralement  à  la  tète  fémorale.  £n  s'abais- 
sant,  cette  dernière  imprimait  un  mouvement  d'élévation  dix  fois 
plus  grand  à  l'extrémité  de  la  grande  branche  du  levier  coudé;  de 
sorte  qu'un  déplacement  de  un  dixième  de  millimètre  de  la  tète,  était 
représenté  sur  l'arc  gradué  par  une  élévation  de  1  millimètre. 

Les  expériences  furent  répétées  sur  quatre  sujets;  je  n'en  relaterai 
pas  tous  les  détails;  je  me  contenterai  d'extraire  de  mes  notes  les 
résultats  les  plus  concluants. 

Sujet  adulte,  peu  amaigri,  bien  conservé;  position  horizontale;  membre 
dont  la  rectitude  est  parallèle  à  l'axe  du  corps  ;  extension  sur  les  malléoles. 
Durée  de  l'extension,  dix  minutes.  Une  traction  de  2  kilos  fait  subir  à  la 
tète  du  fémur  un  abaissement  de  : 

3  17 

--  de  mill.  —  5  K.  — 
10  10 

Même  position.  Extension  appliquée  sur  la  peau  au  moyen  de  diacbylon 
fixé  par  des  points  de  suture.  (Le  diaohylon  n'adhère  pas  à  la  peau  des 
cadavres.)  Même  durée. 

3  16 

Jambe  fléchie  hih^.  Cuisse  horizontale  en  abduction  modérée.  Extension 
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reposant  sur  un  plan  horLzontal,  et  ear 
donné  les  ohifTres  suivants  : 

2K.i.>K.£,..Ki2 

10  10  10 

Comme  on  la  voit,  les  résistanees  avaient  bien  diminué  depuis  h  pre- 
mière espérience,  au  moins  pour  les  tractions  élevées. 

Au  point  de  vue  de  la  transmission  de  la  trnctioi)  à  la  t&te  fémorale,  le 
double  plan  incliné  de  Dupuytren  est,  de  tous  les  procédés  d'extension,  l« 
plue  défectueux  pour  les  faibles  tractions  ;  mais  quand  le  corps  pesant 
approche  de  10  kilos,  U  ne  leur  est  pas  inférieur.  La  raison  de  ce  phéno- 
niène  est  facile  à  donner. 

Dans  la  position  qu'occupe  le  membre  sur  le  double  plan  incliné,  la 
tractiou  a  non  seulement  a  vaincre  les  résistances  des  muscles  et  du 
ligaments,  mais  aussi  à  neutraliser  l'action  de  la  gravité  sur  la  cuisse 
placée  sur  un  plan  incliné  ascendant;  ce  n'est  que  quand  elle  a  annihilé 
cette  dernière  résistance  que  son  influence  se  fait  sentir  sur  les  musdes 
et  les  ligaments  qui  deviennent  d'autant  plus  dociles  qu'ils  se  trounnl 
être  dans  le  rel&chement  complet. 

Le  degré  d'abaissement  de  la  tête  du  fémur  n'est  nullement  en  rapport 
avec  la  durée  de  l'extension  ;  or  un  sujet,  qui  la  veille  avnil  donni  un 
abaissement  de  cinq  dixièmes  après  cinq  minutes  de  traction,  n'a  donné, 
après  vingt-deux  heures,  que  sept  dixièmes,  avec  le  même  poids  et  dans 
les  mêmes  conditions,  par  conséquent  deux  dixièmes  de  plus  d'abaisse- 
ment en  un  temps  264  fois  plus  long. 

Quelles  conclusions  tirer  de  ces  expériences? 

1"  conclusion.  —  Les  résistances  accidentelles  étant  supprimées, 
et  parmi  cellesKii  sont  les  frottements,  la  force  transmise  au  fémur  est 
sensiblement  la  même,  que  la  traction  prenne  sou  point  d'appui  sur 
les  malléolles,  sur  le  pied,  sur  les  téguments  de  la  jambe  placée 
horizontalement,  ou  sur  le  squelette  de  celle-ci  fléchie  à  45°. 

Quant  à  la  transmission  de  la  traction  par  des  bandelettes  de 
diachylon  appliquées  longitudinalement  sur  les  téguments,  jn  dois 
faire  des  réserves  et  pour  deux  raisons  :  1°  parce  que  sur  le  cadavre 
le  diachylon,  n'adhérant  pas  à  la  peau,  a  dû  être  fixé  par  des  points 
de  suture;  2°  parce  que  les  téguments  ne  glissant  que  très  difScile- 
ment  et  dans  des  limites  restreintes  sur  les  parties  sous-jacentes, 
la  traction  doit  être  considérée  comme  appliquée  réellement  sur 
l'aponévrose  jambière,  qui  la  transmet  aux  condyles  du  tibia.  Sur  le 
vivant,  au  contraire,  la  peau  étant  très  mobile,  une  traction  appli- 
quée sur  la  peau  de  la  jambe  au  moyen  de  bandelettes,  déplace  les 
téguments  de  la  cuisse  jusqu'à  la  racine  du  membre,  de  sorte  que  la 
partie  de  la  traction  employée  à  ce  déplacement  se  transmet  au  bassin 
par  l'intermédiaire  de  l'aponévrose  crurale.  Cette  force  est  entière- 


CURE  RADICALE  DE  LA  HERl 

RAPPORTS  DU  SAC  HER 

AVEC  LA  TUNIQUE  FIBREUSE 

Par  M.  NICAl's: 


J'ai  rencontré,  dans  plusieurs  cas  de  ( 
inguinales,  des  dispositions  anatomiques  c 
sur  les  rapports  du  sac  péritonéal  avec  la  tuni 
commane  au  testicule  et  aux  élâments  du 

Aujourd'hui  que  la  cure  radicale  des  hen 
hernies  inguinales,  qui  nous  occupent  seult 
heureusement  dans  la  pratique,  grâce  au: 
que  donne  la  méthode  antiseptique,  il  est 
ment  fixé  sur  ces  rapporta. 

En  pratiquant  la  cure  radicale,  si  l'on  n 
ports  du  sac  péritonéal  avec  la  tunique  fibre 
le  sac  herniaire  est  formé  par  ces  élëmei 
pourra  être  plus  difficile;  si,  au  contraire 
remarqués,  l'opération  pourra  être  plus  sim 

Dans  le  premier  cas,  on  éprouve  la  plus 
le  sac  des  éléments  du  cordon;  on  est  mém 
isolement  ;  j*ai  observé  ce  fait  sur  un  de  me 
l'ohservaiion  plus  loin.  La  difficulté  quel'oi 
DAtarâllemeDt. 

La  tunique  fibreuse  qui  entoure  le  testi 
usage,  non  seulement  de  soutenir  le  tesi 
c  de  relier  entre  elles  toutes  les  parties  qi 
cordon  spermatique,  en  leur  conservant 
indépendance  >.  —  Cette  opinion  du  savai 
par  la  plupart  des  auteurs.  —  Cette  dispw 
pas  être  perdue  de  vue  par  les  chirurgiens, 
herniaire  entouré  de  la  tunique  fibreuse 
les  éléments  du  cordon. 
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Rarement,  avons-nous  dit,  le  sac  péritonéal  adhère  intimement  à 
la  tunique  fibreuse,  c'est-à-dire  qu'il  est  rarement  adhérent  aux  élé- 
ments du  cordon  auxquels  la  tunique  fibreuse  sert  de  substratum.  Le 
sac  péritonéal  se  séparera  donc  facilement  des  éléments  du  cordon; 
dans  le  cas  où  cette  séparation  ne  pourrait  se  faire,  c'est  qu'alors 
il  y  aurait  fusion  entre  le  sac  séreux  et  la  tunique  fibreuse. 

Dans  la  hernie  oblique  externe,  la  plus  commune,  les  éléments  du 
cordon  sont  en  arrière  et  en  dedans  du  sac,  et  ils  sont  plus  ou  moins 
écartés  Tun  de  l'autre,  selon  le  volume  de  la  hernie. 

Voici  maintenant  une  observation  dans  laquelle  la  tunique  fibreuse 
fut  d'abord  prise  pour  le  sac  herniaire  et  ou  l'on  put  faire  nettement 
ensuite  la  distinction  entre  le  sac  fibreux  et  le  sac  péritonéal. 

Obs.  Hernie  inguinale  gauche  réductible  y  incoercible  et  doulou' 
reuse  (recueillie  par  M.  Delbet,  interne  du  service,  aide  d'anatomie  ^). 

V.  Ed...,  âgé  de  yingt-trois  ans,  typographe,  entre  le  24  avril  1886  à 
l'hôpital  Laennec,  salle  Malgaigne,  n<»  31 . 

Père  mort  d'un  épithélioma  de  la  langue.  Mère,  frère  et  sœurs  en  bonne 
santé.  Pas  d'autre  antécédent  personnel  qu'un  eczéma  en  1880. 

Il  y  a  trois  mois,  le  malade  eut  un  chancre  infectant,  à  la  suite  duquel 
il  survint  des  plaques  muqueuses. 

Vers  la  fin  de  1879,  en  faisant  un  effort  pour  soulever  un  poids  très 
lourd,  le  malade  sentit  une  douleur  dans  le  pli  de  l'aine;  aussitôt  il  cons- 
tata la  présence  d'une  tumeur  grosse  comme  un  œuf,  qui  disparut  sous 
une  pression  légère.  Il  fit  immédiatement  faire  un  bandage  qui  mainte- 
nait efficacement  la  hernie.  Le  bandage  ayant  écorché  le  scrotum,  le 
malade  cessa  de  le  porter  il  y  a  deux  ans.  II  resta  sans  bandage  pendant 
six  mois  ;  à  ce  moment  la  hernie  n'était  pas  habituellement  au  dehors,  et 
dès  qu'elle  apparaissait,  le  malade  la  réduisait.  Cependant  elle  grossis- 
sait; le  malade  remarquait  qu'elle  sortait  plus  grosse,  ce  qui  le  décida  à 
porter  un  nouveau  bandage. 

Pendant  six  mois,  il  maintint  bien  la  hernie,  puis  celle-ci  commença 
à  sortir  sous  le  bandage  et,  chaque  fois  qu^elle  sortait,  elle  déterminait 
de  vives  douleurs. 

Le  malade  put  toujours  la  rentrer  lui-même.  Elle  sortit  de  plus  en 
plus  souvent,  ,et,  dans  ces  derniers  temps,  malgré  le  bandage,  elle  était 
presque  continuellement  dehors;  le  malade  était  obligé  de  la  rentrer 
cinq  ou  six  fois  par  jour  ;  toutes  les  fois  qu'elle  est  dehors,  elle  détermine 
des  douleurs. 

C'est  dans  ces  conditions  que  le  malade  vint  demander  qu'on  le  guérit 
de  sa  hernie;  mais  il  était  alors  en  pleine  évolution  de  syphilis,  et  le 
sorotum  était  recouvert  de  plaques  muqueuses  ;  on  lui  conseilla  dôno  de 

1.  Ce  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  dans  la  séance  du 
16  juin  1886. 
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31  mat.  La  guérison  est  complète,  la  cicatrice  absolument  linéaire.  Le 
malade  attend  son  bandage. 

Le  scrotum,  qui  n'a  pas  été  réséqué,  descend  un  peu  au-dessous  de 
l'extrémité  de  la  verge,  le  testicule  n'occupe  pas  la  partie  la  plus  déclive, 
qui  est  seulement  constituée  par  la  peau  plissée.  Il  est  situé  un  peu 
en  arrière,  à  peu  près  à  la  même  hauteur  que  celui  du  côté  droit* 
Au-dessus  du  testicule,  on  trouve  une  masse  dure,  de  forme  allongée, 
qui  englobe  les  éléments  du  cordon,  et  qui  remonte  jusqu'à  roriiice 
externe  du  canal  inguinal.  Cette  masse  est  très  irrégulière;  elle  présente 
des  lobules  saillants  gros  comme  des  noisettes.  Elle  est  de  consistance 
ferme,  égale  dans  toute  son  étendue.  La  pression  à  son  niveau  est  abso- 
lument indolente.  Cette  masse  est  due  sans  doute  au  recroquevillement 
de  la  tunique  fibreuse  non  réséquée,  à  l'accolement  des  plis  ainsi  formés 
et  à  répanchement  d*une  certaine  quantité  de  lymphe  plastique  dans  la 
cavité  de  la  tunique  fibreuse. 

La  hernie  ne  8*est  pas  reproduite.  Mais  lorsqu^on  applique  la  main  au 
niveau  de  l'orifice  inguinal  et  qu'on  fait  tousser  le  malade,  on  sent  une 
impulsion  très  nette.  Il  devra  porter  un  bandage  qui  sera  alors  effioace» 
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Remarques,  —  Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  hernie  inguinale  com- 
mune, volumineuse  et  incoercible  datant  de  sept  ans  ;  le  malade  a 
presque  toujours  porté  des  bandages,  ce  qui  a  pu  contribuer  à  l'hyper- 
trophie  de  la  tunique  fibreuse. 

Après  avoir  découvert  l'anneau  inguinal  externe,  le  sac  hemîaire- 
apparut,  sortant  du  canal  inguinal  ;  j'essayai  de  Tisoler,  mais  je  fus 
arrêté  par  des  adhérences  aux  parties  voisines  et  aux  éléments  dn 
cordon.  J'incisai  alors  ce  sac  et  j'arrivai  sur  une  seconde  membrane 
formée  par  le  péritoine;  c'était  le  véritable  sac,  le  sac  séreux,  peu 
adhérent  à  la  tunique  fibreuse  dont  je  le  séparai  facilement  avec  le 
doigt  ou  avec  des  pinces. 

Le  sac  péritonéal  fut  excisé,  comme  il  est  dit  dans  l'observation.  U 
restait  alors  une  grande  cavité  limitée  par  la  tunique  fibreuse  et  dont 
la  paroi  interne  n'était  tapissée  que  par  une  mince  couche  de  tissa 
cellulaire  fin,  celui  qui  unissait  les  deux  membranes.  Je  n'excisaii 
de  ce  sac  fibreux  qu'une  petite  portion,  celle  que  j'avais  isolée  au 
début  de  l'opération,  et  je  fis  dans  le  fond  de  la  cavité  une  contre- 
ouverture  pour  placer  un  drain. 

■ 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples;  il  y  eut  réunion  par 
première  intention. 

Qu'allait  devenir  la  grande  poche  fibreuse  laissée  en  place  ;  elle  se 
plissa,  se  recroquevilla  et  finit  par  former  un  cordon  assez  épais,  allant 
du  testicule  à  l'anneau  inguinal  externe.  Mais  ce  cordon  diminua 
de  volume,  de  façon  à  montrer  qu'il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  laisser 
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ment  le  sac  de  la  cavité  péril 
du  sac.  Il  Y  eut  réunion  imi 
Dans  ce  cas,  peut-être,  aur 
péritonéal  du  sac  si  mon  atte 
sur  ce  point  ;  il  est  vrai  que  la 
ces  cas,  on  conçoit  que  lefeui 
renées  intimes  avec  les  feuilli 
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GUÉRISON  DES  GRANDS  ULCÈRES  DE  JAMBE 

PAR  LES  PULVÉRISATIONS  PHÉNIQUÉES 

Par  GILLES  DE  LA  TOURETTE 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Pendant  Tannée  1884,  alors  que  nous  étions  l'interne  de  M.  le  pro- 
fesseur Cbarcot,  nous  avions  à  traiter  à  l'infirmerie  des  Incurables 
annexée  au  service  de  notre  éminent  maître,  des  plaies  de  diverses 
natures,  cancéreuses  pour  la  plupart,  mais  parmi  lesquelles  se  trou- 
yaient  également  un  certain  nombre  d'ulcères  variqueux.  L'évolution 
de  ces  ulcères  affecte  à  la  Salpétrière  une  allure  toute  particulière  :  les 
vieilles  femmes  qui  les  portent,  et  qui,  pour  une  cause  ou  pour  une 
autre,  ont  été  déclarées  incurables  ou  infirmes^  sortent  peu,  restent 
confinées  dans  leurs  dortoirs  respectîfs,et,en  fait  de  conseils  médicaux, 
suivent  surtout  ceux  qui  leur  sont  donnés  par  leurs  compagnes  d'hôpi- 
tal. Il  s'ensuit  que  ces  lésions  passent  longtemps  inaperçues,  car  les 
malades  craignent  d*ètre  transférées  à  l'infirmerie  sur  l'ordre  du 
médecin  consulté;  elles  se  sont  attachées  à  leur  dortoir  habituel,  s'y 
sont  créé  de  petites  relations  de  lit  à  lit,  et,  le  plus  souvent,  l'interne 
de  garde  n'est  appelé  que  sur  la  demande  de  la  surveillante  qui  a 
elle-même  découvert  la  maladie  qu'on  tenait  soigneusement  cachée. 
Ceci  explique  comment  il  se  fait  qu'on  voit  entrer  à  l'infirmerie  d'un 
grand  hospice  des  malades  déjà  hospitalisées  et  porteuses  d'énormes 
ulcères  fort  anciens. 

Les  trois  malades  que  nous  avons  eu  à  soigner,  et  particulièrement 
les  n<>«  1  et  2,  présentaient  ces  particularités  dans  leur  histoire  clini- 
que; cependant  nous  devons  ajouter  que,  plusieurs  mois  avant  leur 
entrée  à  l'infirmerie  des  Incurables,  elles  s'étaient  astreintes  elles- 
mêmes  à  garder  le  lit.  De  plus,  elles  avaient  été  soignées  de  diverses 
bcons  très  rationnelles  avant  que  nous  prissions  leur  traitement  sous 
notre  ditection.  Du  reste,  la  connaissance  des  observations  nous 
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permettra  de  mieux  mettre  en  lumière  ce  que  nous  avons  observé, 
et  les  considérations  qui  en  découlent. 

Obs.  I.  —  Pap*i  soixante-neuf  ans.  a  été  admise  en  1883  h  la  Salpètriere 
pour  des  étoufTements  datant  de  deux  ans  et  qui  seraient  survenus  à  la 
suite  d'un  gros  rhume  (?)  Son  père  est  mort  d'accident  à  cinquante-huit  ans-, 
sa  mère,  à  cinquante-cinq  an8(?)  ;  elle  a  des  frères  et  sœurs  bien  portants. 
C'est  une  femme  très  usée,  qui  a  eu  et  a  encore  de  fréquents  accès 
d'asthme  auxquels  se  Joint  une  bronchite  généralisée  qui  la  tient  dans  un 
état  de  suffocation  constante.  Elle  garde  toujours  le  lit,  le  plus  souvent 
assise  sur  son  séant,  vu  son  état  de  dyspnée  habituelle.  L'auscultation  du 
cœur  est  rendue  difficile  par  suite  des  râles  nombreux  qui  remplissent  la 
poitrine  ;  néanmoins,  il  ne  paraît  pas  exister  de  lésions  cardiaques,  si 
ce  n'est  toutefois  une  dilatation  du  cœur  droit,  consécutive  à  Tétat  des 
poumons.  La  malade  a  eu  deux  enfants.  Elle  dit  avoir  fait  une  chute  il  y 
a  cinq  mois  :  toutefois  les  jambes  ne  supportèrent  pas  le  choc  et  il  ne  s'y 
fît  aucune  ecchymose.  Un  mois  plus  tard,  en  septembre  1883,  apparut 
au  niveau  de  la  malléole  interne  du  pied  droit  une  rougeur  qui  ne  tarda 
pas  à  envahir  les  deux  tiers  de  la  jambe  droite  et  à  se  transformer  rapi- 
dement en  une  vaste  ulcération.  Celle-ci  fut  soignée  par  des  bains  et  des 
cataplasmes  de  fécule,  du  vin  aromatique  et  de  la  vaseline  boriquée,  qui 
n'amenèrent  aucune  amélioration. 

Le  15  janvier  1885,  salle  Broussais,  n®  10,  infirmerie  des  Incurables, 
nous  constations  chez  la  malade,  qui  depuis  longtemps  ne  quitte  plus 
son  lit,  un  énorme  ulcère  qui  envahit  la  jambe  droite  en  sa  totalité 
depuis  le  cou-de-pied  et  les  deux  malléoles  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Cet  ulcère  a  la  forme  d'un 
bas  qui  serait  discontinu  au  niveau  de  la  partie  médiane  et  postérieure 
du  mollet,  où  la  peau  est  saine  sur  une  largeur  qui  ne  mesure  pas  plus 
de  deux  travers  de  doigt  dans  sa  partie  la  plus  large,  et  encore  la  peau, 
à  ce  niveau,  de  même  qu'à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  et  inférieure 
du  cou-de-pied,  est-elle  rouge  et  très  enflammée.  L'ulcère  présente  l'as- 
pect le  plus  déplorable  qu'on  puisse  voir  :  il  répand  une  odeur  infecte 
qui  envahit  toute  la  salle  :  il  est  grisâtre,  couvert  d^une  couche  pulpeuse 
et  présente  en  plusieurs  endroits  de  petites  plaques  noires  de  gangrène 
superficielle. 

Nous  prescrivons  une  pulvérisation  phéniquée  au  50^  une  heure  et  demie 
le  matin,  et  une  heure  et  demie  le  soir,  avec  pansement  dans  les  inter- 
valles, avec  la  vaseline  à  l/iO«  de  borate  de  soude.  La  malade  s*astreint  en 
outre  à  garder  le  repos  le  plus  complet,  même  lors  de  ses  crises  d*étouf- 
fement  qui,  quelquefois,  la  forçaient  à  se  mettre  dans  un  fauteuil. 

17  janvier,  —  Le  mieux  s*est  montré  d*une  façon  inespérée  :  la  mauvaise 
odeur  a  disparu  complètement  ;  la  plaie  n'est  plus  le  siège  de  doulears 
spontanées  comme  auparavant;  il  n'existe  aucune  trace  d'intoxication 
par  l'acide  phénique. 

20  janvier,  —  L'ulcère  a  diminué  en  étendue  de  près  de  moitié;  la  cica- 
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gauohe  :  la  nuit,  l'uloère  est  le  siège  de  douleurs  lancinantes  qai  Tem- 
pèchent  de  dormir. 

On  commence  aussitôt  les  pulvérisations  phéniquées  au  1/20«,  deux 
séances  de  deux  heures  matin  et  soir.  Dans  Tintervalle,  la  plaie  est  pansée 
avec  la  vaseline  boriquée  au  V^^- 

26  février.  —  Les  douleurs  ont  disparu  ;  il  en  est  de  même  de  Todeur 
fade  que  présentait  la  plaie  :  celle-ci  a  très  bon  aspect  et  montre,  sous 
forme  de  taches  blanches,  de  nombreux  points  de  cicatrisation. 

12  mars.  ^-  L'amélioration  a  fait  de  grands  progrès  :  les  parties  externe 
et  interne  sont  presque  cicatrisées  :  la  partie  médiane  seule  est  encore 
à  vif. 

5  avril.  —  La  cicatrisation  est  complète. 

On  continue  pendant  quelques  Jours  les  pulvérisations  et  un  peu  plus 
longtemps  encore,  la  vaseline  boriquée,  pour  protéger  le  nouvel  épi- 
derme.  La  malade  retourne  à  sa  division* 

La  guérison  ne  s'est  pas  démentie  pendant  toute  l'année  1884. 

Ofis.  III.  —  Perr.  J.-Anne,  âgée  de  cinquante-neuf  ans,  est  entrée  le 
23  novembre  1883,  salle  Broca,  n»  19.  Son  père  est  mort  vieux;  sa  mère 
est  morte  à  quatre-vingt-six  ans.  Elle  a  eu  cinq  frères  ;  quatre  sont  morts 
tuberculeux,  le  cinquième  est  encore  vivant.  A  huit  ans,  elle  eut  la  rou- 
geole, dont  elle  fut  longtemps  souffrante.  Elle  a  été  réglée  à  treize  ans, 
toujours  bien  jusque  Tâge  de  quarante-sept  ans.  A  cinquante-trois  ans, 
elle  a  contracté  la  syphilis  :  trois  ans  plus  tard  il  lui  est  survenu  une  carie 
des  os  du  nez,  suivie  d'aflaissement  de  la  voûte  nasale,  dont  il  lui  reste  des 
traces  très  marquées.  Elle  est,  en  outre,  affectée  d'une  insuffisance  mitrale 
accompagnée  de  bronchite  chronique  avec  accès  d'étouffement  et  de  suf- 
focation presque  constants. 

Il  y  a  quatre  ans  apparurent  sur  la  face  externe  de  la  jambe  droite  deux  ] 
petites  bosses  qui  s'ulcérèrent  quelque  temps  plus  tard  ;  les  plaies  qu'elles 
formèrent  et  qui  ne  tardèrent  pas  à  se  rejoindre,  guérissaient  d'un  côté  et 
s'étendaient  de  l'autre.  Aujourd'hui,  l^i*  février  1884,  la  malade  porte  à  cette 
jambe  une  ulcération  qui  mesure  dans  son  sens  vertical  22  cent,  de 
longueur  et  qui  enveloppe  toute  la  jambe,  surtout  à  sa  partie  postérieure 
qui  est  entièrement  dénudée^  d'un  manchon  ulcéré.  Il  existe  par  places, 
partant  des  bords,  des  îlots  plus  ou  moins  décollés  de  peau  saine  :  d'une 
façon  générale,  la  plaie  offre  un  aspect  grisâtre,  tomenteux,  de  mauvaise 
nature,  et  présente  par  endroits  des  bourbillons  jaunâtres  ressemblant  à  des 
débris  de  gommes  ulcérées.  Elle  est  le  siège  de  douleurs  vives,  d'élance- 
ments fréquents  surtout  la  nuit,  bien  que  ceux-ci  existent  également  pen- 
dant le  jour.  La  malade  est  confinée  au  Ut  depuis  le  mois  de  novembre  1883  ; 
elle  a  presque  continuellement  absorbé  des  doses  considérables  d'iodure 
de  potassium;  on  a  essayé  tous  les  pansements  :  Vigo,  cataplasmes 
d'amidon,  iodoforme,  vin  aromatique,  etc.  La  plaie,  loin  de  diminuer,  ne  fait 
que  s'étendre.  Notre  ami  Bottey  veut  bien  confier  la  malade  à  nos  soins. 
2  f6vriei\  —  Suppression  de  l'iodure  de  potassium,  qui  n'a  donné  aucun 


580  KEVUE   DE  CHIRI 

élévation  du  membre,  elc.  Elle  ae  quitu 

générale,  en  même  temps  que  son  ulcère,..  

elle  s'asseyait  quelquefois  dans  un  fauteuil  pendant  la  durée  de  ses 
suCTocalions.  L'odeur  infecte  que  répandait  l'ulcère  dans  une  salle 
qui,  presque  entièrement  peuplée  de  cancéreuses,  n'était  pas  trop 
.saine  par  elle-mâme,  nous  engngea  vivement  à  faire,  sut  celle 
plaie  de  fort  mauvais  aspect,  des  pulvérisations  pbéniquées  prolon- 
gées au  1/50°,  suivant  la  méthode  employée  par  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil  dans  le  traitement  des  plaies  de  mauvaise  nature, 
affectant  particuliëreme^it  des  sujets  en  puissance  d'une  maladie 
générale.  Nous  n'oublions  pas  que  notre  malade  présentait  une  bron- 
chite chronique  avec  dilatation  du  cœur  droit  et  asthme  symptoma- 
lique.  Les  résultats  que  nous  obtînmes  furent  vraiment  surprenants. 
L^  pulvérisations  pbéniquées  au  1/oO>  faites  de  trois  à  quatre  heures 
par  jour  eurent  pour  résultat  immédiat  de  désinfecter  complète- 
ment lu  plaie  :  la  mauvaise  odeur  disparut;  en  même  temps  les 
douleurs  spontanées  dont  elle  ét^it  le  siège  cessèrent  également 
d'dne  façon  complète.  Bref,  un  ulcère  d^un  an  et  demi  de  date,  chet 
une  cardiaque,  envahissant  la  jambi3  droite  dans  sa  presque  tota- 
lité, avec  nombreux  points  de  aphacèle  superBciels,  guérit  complè- 
tement en  vingt-cinq  jour«.  Ajoutons  que  la  malade,  avant  qu'on  edt 
institué  ce  traitement,  restait  au  lit  en  permanence;  que  la  vaseline 
boriquée  dont  nous  nous  étions  servi  dans  l'intervalle  des  pulvérisa- 
tions avait  été  déjà  employée  :  pour  bien  montrer  que  c'est  bien  et 
exclusivement  à  notre  méthode  de  traitement  que  la  guérison  doit 
d'avoir  été  obtenue. 

Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  ajouter  en  ce  qui  regarde  notre 
observation  H,  dans  laquelle  on  voit  survenir,  en  trente-neuf  jourt,  la 
guérison  d'un  ulcère  de  18  centimètres  de  hauteur,  et  de  six  mots 
de  date.  Nous  ferons  remarquer  cependant  que  la  malade  était  3gée 
de  quatre-vingt-deux  ans  et  demi,  petite,  trèssénile  et  affectée  d'une 
bronchite  chronique.  Malgré  toutes  ce^  causes,  la  guérison  fut  rapide  : 
les  pulvérisations  furent  portées  au  1/20*. 

Quant  à  l'observation  III,  elle  nous  parait,  à  deux  points  de  vue, 
encore  plus  intéressante  que  les  deux  précédentes.  Elle  nous  offre, 
en  effet,  un  exemple  remarquable  de  ces  ulcères  hybrides  si  bien  étu- 
diés par  M.  le  professeur  Verneuil,  qui  commencent  chez  un  syphili- 
tique par  des  gommes  et  se  terminent  par  un  ulcère  variqueux 
rebelle,  lorsque  ce  syphilitique  présente  en  même  temps  des  eclasies 
veineuses.  Chez  cette  malade,  ce  furent  les  phénomènes  offerts  par 
la  jambe  saine  (œdème  fugace  des  malléoles,  dilatation  des  veines 
superficielles),  qui  permirent  de  porter  le  diagnostic  de  varices  pro- 
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tion  locale  qu'elle  détermine^  semble  formellement  indiquée  dans  ces 
cas  particuliers; 

d.  On  emploiera  des  solutions  d'autant  plus  fortes  que  la  plaie 
sera  plus  atonique  :  on  rejettera  les  solutions  inférieures  à  1  gr. 
d*acide  phénique  pour  50  gr.  d'eau  ;  on  pourra  user  de  plus  fortes 
doses  au  1/30^,  au  i/20^  ou  au  1/10".  On  se  trouvera  bien,  dans 
l'intervalle  des  vaporisations,  du  pansement  avec  la  vaseline  bon- 
quée  au  i/10«. 

Existe-t-il  maintenant  des  contre-indications  à  l'emploi  de  cette 
méthode  dans  le  traitement  des  ulcères  de  jambe?  Certainement,  et 
elles  sont  nombreuses,  bien  que  la  plupart  d'entre  elles  trouvent 
leurs  raisons  d'être  dans  un  ordre  de  causes  qui  n'ont  rien  à  faire 
avec  la  pathologie.  Il  est  en  effet  inutile  de  recourir  aux  pulvérisa- 
tions phéniquées,  qui  nécessitent  une  installation  qui  n'existe  guère 
d'emblée  que  dans  les  hôpitaux,  où  pourtant  elle  est  peu  coûteuse, 
pour  soigner  les  ulcères  de  moyenne  grandeur  qui  guérissent  si  bien 
par  le  repos  combiné  avec  le  diachylon.  Cependant,  s'il  est  hors  de 
doute  que  la  méthode  des  pulvérisations  donnerait  encore  là  de  bons 
résultats,  il  n'en  est  pas  de  même,  croyons-nous,  dans  la  variété  d'ul- 
cères variqueux  â6orc{â  calleux  et  indurés.  Dans  deux  cas  de  ce  genre 
et  de  moyenne  grandeur,  chez  deux  malades  à  la  vérité  fort  indociles, 
nous  avons  complètement  échoué  :  la  plaie  avait  un  excellent  aspect, 
les  douleurs  avaient  disparu,  mais  la  cicatrisation  ne  faisait  aucun 
progrès.  Nous  proposâmes  alors  la  scaHfîcation  des  bords,  dont  Vin- 
duraiion  s^opposait  certainement  à  la  guérison  :  les  malades  refusè- 
rent et  gardèrent  leur  ulcère  qu'elles  avaient  déjà  traité  par  bien  des 
procédés,  le  diachylon  y  compris.  Nous  pensons  donc,  en  dernière 
analyse,  qu'on  devra  surtout  s'adresser  aux  grands  ulcères  à  bords 
plats  chez  lesquels  la  régénération  de  l'épiderme  peut  encore  s'effec- 
tuer. Quant  à  la  crainte  d'une  intoxication  par  l'acide  phénique, 
peut-être,  en  se  basant  sur  nos  observations,  serait-on  tenté  de  la 
repousser  complètement.  Dans  tous  les  cas,  nous  estimons  qu'elle 
arrive  bien  moins  vite  lorsqu'on  pulvérise  que  lorsqu'on  panse  avec 
des  solutions  pareillement  titrées.  L'emploi  de  la  vaseline  bori- 
quée,  dans  l'intervalle  des  pulvérisations,  nous  permet  d'ailleurs  de 
remédier  aux  inconvénients  que  pourrait  occasionner  le  contact 
trop  prolongé  de  l'acide  phénique  avec  une  surface  absorbante. 
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rieures.  Cette  opération  n'est  nullement  une  divulsion  et  le  malade  ne 
doit  pas  saigner. 

3»  Après  la  dilatation  on  met  à  demeure  une  sonde  pendant  vingt- 
quatre  heures.  L'auteur  emploie  de  préférence  une  sonde  en  caoutchouc 
rouge  qu'il  fixe  avec  un  petit  appareil  de  son  invention,  longue  canule  à 
oreilles  qui  rend  rigide  la  première  portion  de  la  sonde  et  Tempèche  de 
sortir  du  canal. 

M.  Le  Fort  croit  cette  opération  préférable  à  la  dilatation  lente,  trop 
longue,  sans  aucun  avantage  et  qui  fait  peut-être  courir  aux  malades 
certains  dangers  par  la  répétition  des  cathétérismes.  Il  redoute  la  divul- 
sion de  Voillemier  et  réserve  l'uréthrotomie  externe,  comme  tout  le 
monde  à  des  cas  spéciaux. 

Quant  à  Turéthrotomie  interne,  c'est  une  bonne  opération,  mais  la  dila- 
tation immédiate  progressive  la  rend  inutile.  Elle  a  amené  des  accidents, 
chez  des  sujets  atteints  de  lésions  rénales,  avancées  il  est  vrai.  Au  con- 
traire, M.  Le  Fort  n'a  jamais  eu  aucun  cas  de  mort  avec  son  procédé,  et 
n'en  connaît  pas  d'exemple  quand  il  a  été  employé  dans  les  conditions 
développés  plus  haut.  Il  ne  parle  pas  des  cas  où  l'on  a  fait  une  véritable 
divulsion  avec  ses  instruments. 

Dans  un  seul  cas  il  a  eu  des  accidents  sérieux  consistant  en  frissons 
répétés  et  orchite  double  suppurée,  mais  il  avait  un  peu  violenté  l'urè- 
thre.  19  fois  sur  55,  il  a  eu  des  accidents  légers  (fièvres,  frissons  et  péri- 
uréthrite  (dans  un  cas}. 

Au  besoin,  quand  il  est  nécessaire  d'aller  vite,  on  peut  se  passer  de  la 
bougie  à  demeure. 

Relativement  aux  récidives,  M.  Le  Fort  n'a  pas  revu  plus  de  trois  des 
52  malades  qu'il  a  opérés  et  pense  que  les  autres  n'ont  pas  vu  leur  rétré- 
cissement reparaître.  Ce  bon  résultat,  comparé  à  la  fréquence  des  réci- 
dives après  l'uréthrotomie  interne  tiendrait,  d'après  M.  Le  Fort,  à  ce  que 
les  malades  dilatés  par  son  procédé  comprennent  la  nécessité  de  la  dila- 
tation et  continuent  à  se  sonder  régulièrement,  tandis  qu'après  l'uréthro- 
tomie, véritable  opération,  ils  ont  de  la  tendance,  quoi  qu'on  leur  dise,  à 
se  croire  définitivement  guéris  et  à  négliger  le  passage  des  sondes.  On 
sait  que  l'uréthrotomie  ne  fait  que  permettre  la  dilatation  et  personne  ne 
croit  plus  arriver  à  c  mettre  une  pièce  au  canal  »  c'est-à-dire  à  voir  les 
bords  de  l'incision  se  cicatriser  à  distance,  laissant  entre  eux  un  tissa 
cicatriciel  souple.  M.  Le  Fort  fait  sonder  ses  malades  tous  les  jours  pen- 
dant 2  ou  3mois,  puis  le  dimanche  seulement  pendant  6  mois  ou  un  an. 

M.  Sée  a  vu  sur  des  urètbres  de  chien  qui  avaient  subi  des  uréthroto- 
mies  expérimentales,  le  canal  élargi  au  niveau  de  l'incision  par  une 
c  pièce  t  nouvelle,  elliptique,  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre.  Il  est 
vrai  que  ces  uréthrotomies  étaient  faites  par  le  procédé  de  Reybard,  avec 
incision  très  profonde,  presque  jusqu'à  la  peau. 

M.  TiLLAUX.  Je  crois  que  l'uréthrotomie  interne  ne  peut  plus  être  dis- 
cutée comme  efUcacité  et  innocuité,  et  je  me  bornerai  à  préciser  en- 
quelques  mots  les  indications  que  je  lui  reconnais  : 
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très  de  son  extrémité  une  olive  qui  butte  contre  le  rétrécissement,  et  d'où, 
en  pressant  sur  le  bouton,  on  fait  sortir  une  lame  mousse  qui  incise  le 
rétrécissement  d*avant  en  arrière.  On  passe  successivement  quatre  cathé- 
ters semblables  dont  le  n^  1  répond  à  son  extrémité  au  n*  7  de  la  Giière 
Charrière,  au  n*  10  au  niveau  de  l'olive,  et  au  n^  12  quand  la  lame  est  sail- 
lante; le  n«  2  répond  au  n^  10  à  son  extrémité,  au  n<»  13  sur  ToUve,  au 
Ti?  14,5  quand  la  lame  est  ouverte;  le  n<*  3  correspond  aux  n9  12,16  et 
17,5,  et  le  n«  4  aux  n»>  20  et  23. 

Jamais  je  ne  mets  de  sonde  à  demeure  après  Fopération,  et  je  commence 
la  dilatation  au  bout  de  12  à  15  jours.  Sur  66  cas,  je  n'ai  eu  aucun  décès, 
quelquefois  seulement  une  légère  hémorrhagie  qui  cédait  d'elle-même,  ou 
un  peu  de  fièvre. 

L'inconvénient  de  cette  méthode  est  le  nombre  des  instruments,  mais 
on  sait  au  moins  où  Ton  est  et  où  Ton  va. 

Pour  la  récidive,  les  malades  ont  été  trop  peu  suivis  pour  que  je  puisse 
jne  prononcer  :  6  seulement  sont  revenus  au  bout  de  4  ou  5  ans  avec  une 
récidive  ;  4  ont  pu  être  dilatés,  2  ont  subi  une  nouvelle  uréthrotomie, 
mais  c'étaient  des  rétrécissements  traumatiques,  variété  pour  laquelle  Turé- 
throtomie  interne  ne  donne  jamais  de  résultat  durable  à  cause  des  indu- 
rations péri-uréthrales  qui  peuvent  même  être  quelquefois  la  cause 
unique  du  rétrécissement,  comme  j*en  ai  eu  la  preuve  dans  un  cas. 

Dans  les  cas  graves,  quand  les  reins  sont  douteux  et  que  le  rétrécisse- 
ment se  complique  de  fistules  et  d'induration  périnéale,  ruréthrotomie 
externe  me  paraît  préférable. 

M.  HuuBBRT  apporte  les  résultats  de  sa  pratique  en  faveur  de  Turéthro* 
tomie  interne.  8ur  12  cas,  il  n'a  pas  eu  d'autre  accident  qu'une  fièvre 
légère  dans  trois  cas. 

M.  PobAiLLON  a  soigné  62  rétrécis  sur  lesquels  il  n'a  eu  Toccasion  de 
faire  que  13  uréthrotomies  internes  par  le  procédé  de  Maisonneuve  qui 
lui  a  toujours  donné  de  très  bons  résultats. 


M.  P0LA.1LLON.  Essai  de  guérison  d*un  anévrysme  artério-veineux  sam 
*îac  par  Vélectropuncture.  Insuccès, 

L'anévrysme  artério- veineux  simple  et  sans  sac  reste  ordinairement 
stationnaire  et  est  considéré  comme  une  simple  infirmité,  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi,  surtout  à  la  racine  des  membres.  Aussi,  en  cas  de  plaie 
artérielle  au  voisinage  d'une  grosse  veine,  faut-il  lier  l'artère  pour  pré- 
venir  la  formation  d'un  tel  anévrysme,  et  lorsqu'on  en  constate  rexisteooe 
faut-il  l'opérer  le  plus  tôt  possible,  à  cause  des  difûcultés  que  rencontre 
cette  opération  au  bout  d'un  certain  temps,  comme  le  démontre  le  cas 
que  M.  Polaillon  vient  d'observer. 

Ob8.  —  Anévrysme  artério-veineux  traumatique  de  Vaine.  Accèi 
èpileptiformes.  Electropuncture.  Mort. 

Homme  de  vingt-trois  ans.  Coup  de  couteau  à  l'ftge  de  dix-sept  ans 
à  la  racine  du  membre  inférieur  droit,  suivi  d'une  hémorrhagie  en  jet. 
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indu  dans  son  article  qu'il  ne  fall 
>veineus  des  gros  troncs,  ordinal 
IX  des  extrémités.  Cette  observi 
la  ligature  aurait  déterminé  ta 
itre  que  al  l'on  Avait  tait  la  désai 
itait  pas  heureuse  ici  car  elle  ne  d 
;it  dans  les  tumeurs  érectiles,  où 
destructive.  Les  caillots  qu'on 
tribués  i  l'électrolyse. 

lille).  Fistule  oésico-utérine  opé 

sèment  de  l'utérue. 

ae  qui  portait  une  fistule  vésîi 

u  corps  de  l'utérus,  M.  Follet  a 

t'urèthre  jusqu'à  un  diamètre  de 

de  Dolbeau. 

du  col  utérin  à  la  vulve. 

tant  dans  la  vessie,  celle-ci  est  d 

l'utérus  1    le  doigt  vésical  reco 

la  vessie  traversé  par  la  fistule 
luture  de  Lembert. 
veo  la  gaie  iodoformée.  Dralnagt 
licale  était  solide  le  douzième  jo 

tième.  Sept  semaines  après  l'opération,  l'incontinence 
{uérie,  malgré  des  séances  de  faradisation,  sans  doute 
ition  a  été  trop  brusque  au  début. 
'  sur  la  facilité  et  la  rapidité  extrêmes  de  l'opération 

a  déjà  utilisé  la  dilatation  de  l'urèthre  pour  opérer  des 

'abaissement  de  l'utérus  a  des  inconvénients  sérieux, 
ilevées.  la  cautérisation  nu  thermocautère  et  la  réuQîoD 
lire  réussissent  très  bien. 

Bordeaux),  fîésecfton  d'une  portion  herniée  du  pou- 
i.  Guérison. 

1  homme  de  quarante-neuf  ans,  ayant  reçu  un  coup  de 
euvième  et  la  dixième  côte  gauche.  Hernies  du  poumon 
«B.  Péritonite  circonscrite. 

oumon,  du  volume  du  poing,  est  réséquée  le  dixième 
Lir,  et  son  pédicule  cautérisé  au  thermocautère.  Mais  il 
lau  un  écoulement  purulent  abondant  qui  fait  croire  à 
pleural,  jusqu'à  ce  qu'on  reconnaisse  l'odeur  urineuse 
La  néphreotomic  est  alors  décidée  et  pratiquée  par  la 
18  résection  costale,  le  vingt-sixième  jour  de  l'aocideat. 
rée,  à  tort,  car  un  énorme  bouchon  de  tissu  cellulaire 
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Ij'ablation  montra  l'exiatence  d«  deux  poches  superposées  réunies  par 
un  pédicule  étroit  répondant  à  l'aponévrose  ;  la  plate  guérit  par  première 
intention.  La  peau  était  indépendante  de  la  paroi  du  kyste  qui  fut  re- 
connue au  microscope  comme  composée  de  trois  couches  :  l'une,  externe, 
conjonctive  et  feutrée  sans  glandes  sudaripares  ;  la  seconde,  analogue  an 
oorpa  muquaux.  mais  plus  mince,  et  l'interne  composée  de  cellules  épl- 
tbéliales  tMsées.  La  oontenu  était  constitué  par  des  cellules  d'épiderme. 

Connues  seulement  depuis  tu»  vingtaine  d'années,  ces  tumeurs  ont  été 
étudiées  par  MM. Gross, Ch a vasse, Gibier, Polaillon, Kirmisaon,  Maase, etc., 
notamment  au  niveau  de  l'iria  où  on  les  sppatte  tumeurs  perlées.  On 
peut  distinguer  avec  Oross  des  tumeurs  perlées  ooDgéaîlates  et  acquiess 
que  l'auteur  préfère  appeler  kystes  dermotdes  acquis.  II  peoM  qu'un 
examen  attentif  montrera  que  les  kystes  dermoldes  acquis  sont  plus  £r^ 
quents  que  les  tumeurs  perlées  congénitales. 

Leur  patbogénie  est  simple;  ce  sont  de  véritables  greCTes  cutanées  pro- 
duites par  la  pénétration  d'un  corpa  étranger.  La  vitalité  des  fragments 
ainsi  implantés  a  été  démontrée  par  les  expériences  de  KaufoianD  et  de 
Masse. 

Ces  tumeurs  n'ont  aucune  malignité  et  sont  facilement  guéries  pir 
l'extirpation. 

M.  TsRBiBa.  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer.  Guérison. 

Femme  de  quarante-quatre  ans,  atteinte  depuis  environ  un  an  d'an 
épitbélioma  du  col  utérin  allant  à  gauche  jusqu'à  l'insertion  du  vagin, 
sans  lésions  des  culs-de-sac,  et  s'accompagnant  d'une  hypertrophie  assez 
notable  de  l'utérus. 

Après  une  désinfection  préalable  du  vagin,  l'opération  est  faite  lé 
30  mars.  L'utérus  est  un  peudifllcile&abaissertBOnablation  est  pratiqué* 
sans  incidents  par  le  procédé  déjà  décrit  maintes  fois  devant  la  Société. 
Trois  plnoes  plates  à  longs  mors  sont  placées  â  la  partie  supérieure  d'un 
des  ligaments  larges  où  quelques  artères  donnaient  encore.  On  les  retire 
au  bout  de  quarante-huit  heures.  La  malade  n'a  pas  dépassé  38°, 2  et  s'est 
levée  le  22*  jour.  Sortie  le  6  mai.  Le  31  mni,  elle  revient  avec  queltpiei 
pertes  blanches  et  on  retire  du  fond  du  vagin  trois  fils  provenant  de  la 
ligature  d'un  des  ligaments  larges.  II  ne  reste  au  fond  du  vagin  qu'ua 
petit  bourgeon  charnu. 

L'examen  hiatologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  pavi- 
menteux  lohulé  muqueux  et  corné;  à  gauche,  on  parait  avoir  coupé  dai» 
les  tissus  envahis,  de  sorte  que  la  récidive  serait  k  craindre. 

A  ce  propos,  H.  Terrier  donne  des  nouvelles  do  deux  de  ses  opérées- 
La  première,  opérée  le  6  mai  ië85  et  revue  le  S3  mai  1886,  un  an  aprèe^ 
Ta  très  bien  et  a  engraissé.  La  cicatrice  est  souple  et  ne  présente  pas  d'ul- 
cération. La  seconde  opérée  le  16  novembre  18S5  et  revue  le  38  mai  ISK 
(6  mois)  va  également  bien;  la  cicatrice  qu'on  avait  trouvée  indurée  U 
bout  de  quatre  mois  est  maintenant  souple.  La  fosse  iliaque  est  libre. 

M.  TfiËLAT  donne  aussi  des  nouvelles  d'une  malade  semblable,  opéréeil 
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1885)  des  phénomènes  analogues  se  montrèrent  sur  la  jambe  droite  et  des 
ampoules  gangreneuses  apparurent  sur  les  orteils,  avec  liyperesthésie 
mais  elles  guérirent  sans  amener  d'autre  dégât  que  la  perte  de  i*ongle 
du  gros  orteil.  En  l'examinant,  M.  Le  Dentu  constata  que  les  battements 
artériels  étaient  partout  diminués  et  imperceptibles  en  plusieurs  points. 
Le  cœur  était  sain. 

Aujourd'hui,  trois  mois  après  le  premier  examen,  M.  Le  Dentu  a  cons- 
taté que  la  force  des  pulsations  avait  encore  diminué  et  que  la  zone  où 
elles  étaient  imperceptibles  s^était  étendue.  Le  cœur  est  normal  et  sans 
bruit  de  souille. 

Le  diagnostic  est  donc  :  rétrécissement  général  et  graduel  des  vaisseaux 
artériels  et  peut-être  du  cœur,  lésion  qui  ne  rentre  pas  dans  les  faits  de-    j 
crits  par  Maurice  Raynaud  sous  le  nom  do  gangrène  symétrique  des  ex- 
trémités. On  n'a  constaté  aucune  lésion  du  système  nerveux. 

M.  Lb  Fobt.  Appareil  pour  les  luxations  récidivantes  de  Vépaule. 

M.  Le  Fort  présente  un  malade,  jardinier,  qui  en  est  depuis  1876  à  sa 
soixante-douzième  luxation  de  Tépaule.  Depuis  trois  mois  il  lui  a  fait 
porter  l'appareil  qu'il  a  imaginé  en  1872,  sorte  de  cuirasse  qui  embrasse 
le  moignon  de  l'épaule  et  limite  les  mouvements  du  bras  en  dehors  et 
surtout  en  arrière.  Grâce  à  cet  appareil,  le  malade  a  pu  reprendre  son 
travail  et  ne  s'est  pas  fait  une  seule  luxation. 

Le  malade  pour  lequel  M.  Le  Fort  a  fait  construire  cet  appareil  l'a 
porté  neuf  ans  sans  se  luxer  le  bras  une  seule  fois.  11  a  cru  alors  pouvoir 
le  quitter  et  a  vu  se  produire  après  trois  jours  sa  douzième  luxation. 

M.  NiCAïSB.  Cure  radicale  d*une  hernie  inguinale.  Rapports  du  sac 
pèritonéal  avec  Venveloppe  fibreuse  commune  du  testicule  et  du 
cordon. 

M.  Nicaise  présente  un  malade  qui  portait  une  hernie  inguinale  incoer^ 
cible  et  douloureuse;  elle  formait  une  grosse  tumeur  de  17  centimètres  de 
longueur.  La  cicatrisation  était  complète  le  cinquième  jour,  après  deux 
pansements. 

Ce  n'est  pas  sur  la  simplicité  de  la  guérison  que  M.  Nicaise  veut  insis- 
ter, c'est  là  aujourd'hui  un  fait  commun  en  chirurgie  antiseptique;  mais 
il  désire  appeler  l'attention  sur  les  rapports  du  sac  pèritonéal  avec  l'enve- 
loppe fibreuse  du  testicule.  Celle-ci  est  généralement  mince  à  sa  partie 
supérieure,  au-dessus    de   l'anneau    inguinal  externe;  par   le  fait  de  . 
l'existence  d'une  hernie,  elle  s*hypertrophie  et  semble  alors  faire  partie 
du  sac  herniaire.  Elle  adhère  plus  ou  moins  au  sac  pèritonéal,  ce  qui 
explique  comment  plusieurs  fois  elle  a  pu  être  confondue  avec  ce  sac;    , 
particulièrement  dans  les  cas  où  l'on  trouvait  le  prétendu  sac  her* 
niaire  adhérent  aux  éléments  du  cordon,  dont  on  ne  pouvait  le  séparer. 
La  difficulté  dans  ces  cas  vient  de  ce  que  l'on  veut  décoller  à  la  fois  et  ié 
sac  pèritonéal  et  l'enveloppe  fibreuse  qui  le  double;  or,  comme  l'enve- 
loppe fibreuse  du  testicule  sert  de  substratum  aux  éléments  du  cordon, 
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le  da  séparer  oeux-oi  de  la  membrane  qui  les  ^ 

I  hypertrophiée.  j 

erte  chez  le  maladie  que  je  présente'.  Aprèa  i 

8  oelluleusea,  j'arrivai  sur  le  sao  qui  a'enga-  .i 

gcait  dans  l'anapaa  Inguinal,  j'essayai  de  le  décoller,  mais  j'eniraînals  '. 

in  éUments  du  cordon.  J'Incisai  alors  l'enveloppe  du  sac  et  j'arrivai  sur  le  .^ 

éritoine  épaissi,  que  je  pus  isoler  avec  la  plus  grande  facilité  de  la  tunique  ; 

ibreuse  à  laquelle  il  était  légèrement  adhérent.  ; 

Dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  il  y  a  dono  lieu  de  cher-  > 
ber  i  séparer  le  leuillet  péritonéal  de  l'enveloppe  fibreuse  du  sao  qui 
^t  que  l'enveloppe  fibreuse  commune  au  testicule  et  aux  éléments  du 
xdoQ.  Généralenaent,  il  est  facile  de  séparer  ces  deux  membranes  l'une 
>r>alre;  dans  certains  cas,  cette  séparation  ne  pourra  pas  se  taire. 

U.  Redok.  Présentation  d'un  matériel  de  pansement  &  la  tourbe.  : 

H.  Redon  a  réussi  à  réduire  une  tourbe  particulière  venant  de  Hollande 

1  gaze  et  en  feuilles  de  ouate.  Elle  conserve  ainsi  tous  les  avantages 

'inliseptie  et  d'absorption  qu'on  lui  connaît  et  devient  d'un  maniement 

«aie.  Son  prix  est   peu   élevé  et  le  kilogramme  revient  de  1  fr.  20  -i 

I  Ir.  25. 

H.  FesHBT.  Nouveau  aerre-nœud. 

H.  Fornet  présente  un  nouveau  serre-nœud  qui  réalise  la  oonstriotion 
ermanente  d'un  véritable  nœud,  en  faisant  sur  ses  chefs  une  tractloD 
astique  due  à  un  ressort.  On  n'a  pas  à  craindre  ainsi  que  la  constriotion 
)  reliche  par  suite  du  tassement  des  tissus. 

U.  Vel-cbuil.  Des  moyens  d'obtenir  Vaseptie  après  les  opérations  sur 
!  pharynx. 

Quelle  eat  la  cause  de  la  gravité  des  opérations  sur  le  pharynx  et  com- 
Mt  peut-on  l'atténuer.  La  théorie  actuellement  en  laveur  attribue  cette 
mité  à  la  difficulté  d'obtenir  l'aseptie  du  champ  opératoire  et  à  l'inspi- 
itira  d'un  air  Infecté  qui  détermine  des  pneumonies  infectieuses.  De 
sUe  théorie  est  née  la  pensée  d'intercepter  d'une  façon  durable  la  oom- 
luoication  de  la  bouche  avec  les  voies  aériennes  en  faisant  la  traohéo- 
■nie  et  le  tamponnement  du  larynx. 

K.  Vemeuil  repousse  cette  théorie  tout  en  reconnaissant  la  fréquence 
iB  broacho- pneu  munies  b&tardes  et  en  général  des  accidents  thoraciques 
lez  les  malades  atteinis  de  cancers  de  l'extrémité  supérieure  (langue, 
nphage,  pharynx,  etc.}.  Il  faut  remarquer,  en  eiTet,  que  certains  ma- 
dea  peuvent  porter  pendant  des  mois  et  des  années  des  foyers  putrides 
)  l'aniëre-goi^  et  du  pharynx  sans  présenter  de  pneumonies,  tant  qu'il 
isontpascacbecliques.  Or,  chez  les  cachectiques,  des  foyers  gangreneux 
tu^  n'importe  sur  quel  point  du  corps  déterminent  souvent  des  pneu- 
onies. 

On  autre  ordre  d'arguments  permet  encore  de  réfuter  cette  théorie; 
Mt  la  comparaison  entre  tes  opérations  sur  les  deux  maxillaires.  Tandis 
Rn.  DX  caiB.,  tome  vi.  —  1886.  39 
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que  Tablation  du  maxillaire  supérieur  ne  donne  presque  pas  de  mortalité 
même  avant  la  période  antiseptique,  celle  du  maxillaire  inférieur  est  sui- 
Tie  d*une  mortalité  considérable.  Ces  deux  opérations  placent  pourtant  le 
malade  dans  les  mêmes  conditions  relativement  à  Pair  inspiré  et  il  faut 
reconnaître  que  la  septicémie  se  fait  par  le  tissu  conjonctif  et  non  par 
rair;la  trachéotomie  et  le  tamponnement  du  larynx  sont  donc  inutiles. 

Pour  le  pharynx  il  en  est  de  même,  et  ramélioration  des  statistiques 
due  au  seul  emploi  de  la  sonde  nasale  montre  Timportanoe  de  l'antifleptie. 
Pour  assurer  Taseptie  de  ces  plaies,  il  faut  créer  et  maintenir  ouverte  une 
large  voie»  comme  on  a  coutume  de  le  faire  pour  surveiller  la  récidive 
des  polypes  naso-pharyngiens,  ce  qui  rend  ces  opérations  bénignes.  Tdle 
a  été  la  conduite  de  M.  Verneuil  dans  un  cas  récent. 
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Ob8.  — Adéno-myxome  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Incision 
Maunoury-Verneuil  et  section  du  maxillaire  inférieur  laissée  béante. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-neuf  ans,  presque  cachectique, 
entré  à  l'hôpital  pour  des  douleurs  violentes  et  des  troubles  de  la  déglu- 
tition, et  présentant  en  arrière  du  voile  du  palais  une  tumeur  ovoide 
comblant  le  pharynx  et  descendant  jusqu^à  Torifice  du  larynx. 

L'âge  du  malade,  la  rapidité  du  développement  de  la  tumeur  et  la  vio- 
lence des  douleurs  firent  porter  le  diagnostic  de  tumeur  maligne.  Pour 
compléter  le  diagnostic,  le  voile  du  palais  fut  fendu  au  thermocautère 
sur  la  ligne  médiane,  et  la  tumeur  légèrement  incisée  et  grattée  avec  la 
curette  de  façon  à  avoir  des  fragments  dont  Pexamen  histologique  fit 
reconnaître  un  adéno-myxome.  La  tumeur  occupait  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

Pour  Textraire,  M.  Verneuil  fit  Tincision  Maunoury- Verneuil  partant  de 
la  commissure  et  descendant  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  branche  hori- 
zontale qu*elle  suit  jusqu'en  arrière  de  l'angle-de  la  mâchoire.  £n  relevant 
en  haut  et  en  arrière  le  lambeau  ainsi  formé»  on  a  beaucoup  de  jour.  Pour 
mieux  aborder  la  tumeur,  M.  Verneuil  enleva  la  moitié  du  voile  du  palais 
et  sectionna  en  avant  du  masséter  la  branche  horizontale  du  maxillaire, 
dont  il  écarta  les  fragments.  Après  avoir  lié  la  pharyngienne  inférieure, 
il  put  alors  enlever  la  tumeur  sans  perdre  de  sang.  Il  constata  que  la  base 
du  crâne  était  dénudée  et  rugueuse. 

Le  pharynx  supérieur  fut  bourré  de  gaze  iodoformée,  la  plaie  génienne 
restant  béante  et  les  fragments  du  maxillaire  écartés  de  façon  que  le  fond 
du  pharynx  restait  facile  à  voir  et  à  atteindre  ce  qui  facilitait  la  surveil- 
lance au  point  de  vue  de  la  récidive.  Cette  large  béanoe,  jointe  à  la  pul- 
vérisation phéniquée  trois  fois  par  jour,  permit  la  cicatrisation  de  la  plaie 
pharyngienne  sans  que  la  température  dépassât  ZS^fi,  où  elle  ne  resta  que 
trois  jours,  se  maintenant  le  reste  du  temps  entre  37^  et  38«. 

M.  Verneuil  se  proposait,  quand  il  serait  sûr  d'une  cicatrisation  oom- 
plète,  de  faire  la  suture  de  la  mâchoire,  dont  les  surfaoes  de  section  pré- 
sentaient deux  petits  séquestres,  mais  le  malade  qui  était  dans  le  plus 
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gar,  mourut  d'inanition  au  bout  da 

ision  visoâralo  qu'un  peu  de  con- 
.ement  pleural,  mais  le  crâne  pré- 
e  perlorfttion  due  &  l'envahi Bsement 
tait  ta  mort  inévitable, 
ante  devrait  être  la  règle  pour  les 
^ona  profondes  de  la  face.  L'appli- 
In  maxillaire  supérieur  a  permis  à 
rès  précoce  deux  petits  noyaux  de 

imcB  profonds  de  la  face,  créer  un 
_  „  t  pour  permettre  l'antisepsie.  Cette 

bitrtee  a  en  outre  l'avantage  de  permettre  de  surprendre  à  leur  début  les 
rfcidives  et  de  les  détruire, 

M.  TiLLAOX  fait  remarquer  le  oaraotbre  exceptionnel  de  cette  perforation 
du  crâne  par  an  adéno-myxome,  qui  est  une  tumeur  bénigne. 

H.  HoHOD.  La 'création  et  le  maintien  d'une  auaai  large  voie  rendent 
rutiseptsie  facile,  c'est  vrai,  mais  des  dégâts  aussi  étendus  ne  présentent^ 
ils  pas  autant  de  dangers  qtie  la  trachéotomie  et  ne  faut-il  pas  craindre, 
an  moins,  leur  effet  moral  sur  des  sujeis  qui  se  voient  aussi  longtemps 
défigurés?  Dans  mon  cas,  la  guérison  était  parfaite  au  iMut  d'un  mois, 
et  je  crois  que  cette  rapidité  doit  être  attribuée  à  la  trachéotomie  pré- 
«otive. 

H.DE  VAi,r.oiiBT{de  Cannes),  lioc-de-liàure  double  opéré  en  deux  temps 
p-ic  un  procédé  non  classique. 

l'ne  petite  fille  née  en  décembre  1882  présentait  un  bec-de-lièvre  double 
avec  large  perte  de  substance  et  très  petit  lobule  intermédiaire,  sans  dé- 
tormation  osseuse. 

M.  de  Valcourt  fit  la  première  opération  en  avril  1S83,  et  réunit,  par  le 
frocédé  de  Mirault  d'Angers  modifié,  la  lèvre  du  côté  gauche  à  la  partie 
'  correspondante  du  lobule  médian.  Le  mois  suivant  il  compléta  ce  pre- 
,  fflier  temps  par  la  même  manceuvro  exécutée  du  côté  droit.  Après  ce 
L  premier  temps,  le  lobule  médian  faisait  corps  avec  la  lèvre,  mais  il  restait 
f  u-dessous  do  lui  une  échancrure  médiane  découvrant  le  maxillaire. 

Les  choses  furent  laissées  en  cet  état  pendant  deux  ans.  Au  bout  de  ce 
temps  le  lobule  avait  quadruple  de  volume  et  une  dernière  séance  permit 
Il  réunion  complète  et  facile  des  deux  bords  de  la  fente  médiane. 
M.  de  Valcourt  insiste  sur  la  longue  période  qui  a  séparé  les  deux 
■npi  de  l'opération  et  qui  a  permis  le  développement  du  bourgeon 
iMdian. 

M.  Tekbilloh,  Opération  de  Eattey.  Guérison. 

M.  Territlon  présente  à  la  Société  une  femme  de  quarante-neuf  ans,  k 
J^iaelle  il  a  enlevé  le  l'^  mai  dernier  les  annexes  de  l'utérus  pour  des 
■énorrhagies  et  une  ovarialgie  permanente  qui  la  rendaient  impotente  et 
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l'avaient  amenée  à  la  cachexie.  Aujourd'hui  elle  est  très  bien  portante  ei 
débarrassée  de  ses  pertes  et  de  ses  douleurs.  Les  suites  opératoires  ont 
été  des  plus  simples. 

M.  Dblormb.  Fracture  du  crêine,  Épanchement  de  sang  abondant 
en  dehors  de  la  dure-mère,  sans  symptômes. 

Un  pompier  toinba  sur  un  essieu  de  voiture  qui  lui  fit  une  plaie  super- 
ficielle de  la  région  temporale  droite  et  une  fracture  du  crâne  sans  dépla- 
cement. Il  ne  perdit  pas  connaissance  au  moment  de  l'accident  et  ne 
présenta  ce  jour-là  ni  les  jours  suivants  aucun  trouble  de  la  sensibilité^ 
de  la  motiiité  ni  de  l'intelligence,  mais  seulement  un  peu  de  torpeur.  Il 
succomba  au  bout  de  soixante  heures,  sans  élévation  de  température. 

L'autopsie  fît  reconnaître  un  volumineux  épanchement  en  dehors  deU 
dure-mère  occupant  la  partie  correspondant  à  la  fosse  temporale»  et  mesu- 
rant trois  à  quatre  centimètres  d*épaisseur.  Cet  épanchement  qu'aucun^ 
symptôme  ne  permettait  de  reconnaître  pendant  la  vie,  déviait  tout  rbé- 
misphère  correspondant  et  déprimait  la  couche  optique  et  le  corps  striée 

Maurice  Hache. 
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elle  a  résisté  aux  traitements  usuels  et  à  la  ponction  antiseptique;  quand 
elle  s^accompagne  d'épaississement  copsidérable  et  de  végétations  de  la 
synoviale;  quand  elle  est  très  abondante  avec  relâchement  très  marqué 
des  ligaments;  quand  enfin  elle  est  symptomatique  de  Tarthrite  sèche. 
Telles  sont  les  indications,  à  condition  de  se  garder  même  du  plus  petit 
péché  contre  Tantiseptie. 

La  taille  articulaire  pour  corps  étrangers  a  donné,  sur  159  cas,  une  mor- 
talité de  0,89  p.  iOO.  Après  avoir  discuté  en  détail  chaque  temps.de  Topé- 
ration,  Jalaguier  conclut  que  Tarthrotomie  pour  corps  étrangers  articu- 
laires est  bien  près  de  la  perfection  si  Ton  ne  se  départit  pas  de  deux 
précautions  capitales,  le  drainage  et  Timmobilité  consécutive  de  Tarti- 
culation  pondant  un  temps  suffisant. 


Des  accidents  imputables  a  l'emploi  caiRU&GiCAL  des  antiseptiques,  par 
Bran.  Thèse  d  agrégation.  Paris,  1886,  8teinheil. 

Passant  rapidement  sur  les  antiseptiques  peu  employés,  Brun  étudie 
spécialement  Tacide  phénique,  Tiodcforme  et  le  sublimé.  A  propos  de 
chacune  de  ces  substances,  il  distingue  les  accidents  qui  leur  sont  réel- 
lement imputables  de  ceux  qui  leur  ont  été  attribués  à  tort,  et  cherche 
la  cause  de  leur  production  en  examinant  tour  à  tour  leur  mode  d'em- 
ploi, la  nature  de  la  plaie  et  Tétat  physiologique  ou  pathologique  du 
blessé  ou  de  l'opéré. 

Les  accidents  peuvent  être  locaux  ou  généraux.  Les  premiers  sont 
presque  identiques  avec  tous  les  antiseptiques  :  irritation  de  la  peau, 
érythème  quelquefois  fébrile,  ou  même  pousées  eczémateuses;  ils  tiennent 
à  la  concentration  de  l'antiseptique  ou  à  la  susceptibilité  du  sujet  Le 
chlorure  de  zinc  et  l'acide  phénique  trop  concentrés  peuvent  produire  de 
véritables  eschares. 

Les  accidents  généraux  sont  spéciaux  à  chaque  agent. 
Pour  l'acide  phénique,  la  coloration  brunâtre  des  urines  n'a  aucune  gra- 
vité en  elle-même;  il  y  a  danger  d'intoxication  sérieuse  si  les  urines  sont 
en  même  temps  rares  et  denses.  L'intoxication  phéniquée  peut  être 
légère,  à  forme  chronique,  ou  grave,  à  forme  aiguë  (collapsus,  vomisse- 
ments, délire,  etc.),  et  peut  alors  déterminer  la  mort.  Dans  cesxsas,  on  peut 
incriminer,  soit  la  quantité  de  la  solution,  soit  sa  concentration,  soit  l'état 
de  la  plaie,  anfractueuse  et  étendue,  soit  enfin  la  débilité  du  sujet  ou 
son  jeune  âge.  Le  traitement  consiste  dans  la  suppression  du  panse- 
ment phénique,  des  injections  sous-cutanées  d'éther,  des  toniques  et 
peut-être  le  sulfate  de  soude  à  l'intérieur. 

L'intoxication  iodoformée  s'annonce  par  des  troubles  gastriques,  du 
délire  nocturne,  des  érythèmes  variés,  une  élévation  de  températuro 
jusqu*à  40<'.  de  l'albuminurie.  La  mort  arrive  dans  le  collapsus,  souvent 
avec  des  phénomènes  méningitiques.  Quelques-uns  de  ces  cas  sont  dus  à 
l'emploi  de  trop  grandes  quantités  d'iodoforme,  d'autres  à  une  suscepti- 
bilité spéciale.  Les  enfants  le  supportent  assez  bien.  Contre  Tintoxioalion 
confirmée  on  a  recommandé  l'emploi  des  alcalins. 
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accidents  légers  de  l'intmicatioa 
■wrcurielle,  et  quelquelols  il  détermine  des  troubles  intestinaux  graves 
avec  albuminurie  ou  anurie  et  mort  dans  la  prostration.  Traitement 
bibituel  de  l'intoxication  mercurielle.  Diurétiques.  Respecter  quelque 
leraps  la  diarrhée. 

Brun  fait  ressortir  en  terminant  l'importance  des  léaiona  viscérales,  et  ' 
nrtout  rénales,  tes  maladies  des  reins  rendant  toxiques,  comme  l'a  dit 
le  profosneur  Bouchard,  les  médicaments  actlls  administrés  même  à  faible 


Rapports  do  tradmatisse  avbc  les  affbgtioub  cardiaques,  par  Ch.  Nftlaton. 
Th.  agrég.  Paris.  1886.  Masson. 

Dana  la  première  partie  de  son  travail,  qui  comprend  des  recherches 
Douvellea  taites  en  ooUaboration  avec  M.  Franck,  Nélaton  étudie  l'influence 
dn  traumatisme  sur  les  afTections  cardiaques. 

Cette  influence  est  généralement  nulle  aux  premières  phases  des  mala- 
dies du  cœur  (pliasea  ptiysiquea  et  chimiques  du  processeur  Peter;;  à 
U  piiase  dynamique,  au  contraire,  elle  est  presque  constante,  légère  ou 
paie. 

Dans  cea  (x>nditions,  les  accidents  obsen'és  peuvent  dépendre  do  l'ébran- 
lement causé  par  le  traumatisme,  de  troubles  nerveux,  et  peuvent  être 
produits  par  le  resserrement  réflexe  des  vaisseaux  du  poumon  ;  ce  méoa- 
Dtime  est  spécial  aux  traumatismes  de  la  zone  abdominale.  Les  troubles 
nerveux  peuvent  porter  sur  lui-même  par  arrêt  ou  ralentissement  des 
batlements,  par  relâchement  et  afTaiblissement  du  myocarde  s'il  s'agit  de 
lésions  mitrales,  par  excès  de  résistance  apporté  à  l'évacuation  du  ventri- 
cule gauche  s'il  s'agit  de  lésions  aortiques.  Enfin,  ces  troubles  nerveux 
peQvent  porter  sur  tout  l'appareil  cardio -pulmonaire. 

Ces  accidents  peuvent  aussi  être  sous  la  dépendance  des  hémorrhagies 
«t  consister  en  ces  troubles  dans  le  rythme  cardiaque  ou  beaucoup  plus 
lard  dans  des  altérations  du  myocarde. 

Lee  intoxications  chirurgicales  peuvent,  soit  augmenter  simplement 
Dne  endomyocardite  préexistante,  soit  transformer  une  endocardite  simple, 
en  endocardite  infectieuse. 

Dans  an  second  chapitre,  l'auteur  étudie  l'influence  des  afTeotioits  car- 
diaques sur  le  traumatisme.  Elle  parait  se  réduira  à  favoriser  les  hémor- 
riiagioa,  soit  en  modiriant  la  tension  artérielle,  soit  en  altérant  les  paroi» 
artérielles,  soit  en  modifiant  la  eomposition  du  sang.  Le  gangrène  et  les 
nlcéralions  ne  sont  à  craindre  que  quand  les  tissus  lésés  ont  subi  les  alté- 
rations chroniques  dues  k  l'œdème  ou  à  des  troubles  circulatoires 
prolongés. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  l'étude  de  l'influence  des  lésions 
nrdiaqnes  sur  les  déterminations  opératoires.  L'anesthésie,  sans  incon- 
vénienls  au  début,  demande  des  précautions  lors  de  la  phase  dynami- 
que; elle  ne  doit  pas  être  tentée  à  la  période  de  cachexie  cardiaque^ 
l^a  compUoations  locales  ou  viscérales  ne  sont  jamais  assez  à  eratodre 


•    *-' 


f> 


600  REVUE  DE  CHIRURGIE 

pour  constituer  des  contre-indications  opératoires  ;  à  la  période  termi- 
nale, Tabstention  est  commandée,  non  par  les  dangers  dus  à  l'affection 
cardiaque,  mais  par  la  conscience  de  faire  une  opération  inutile  sur  un 
malade  condamné. 

Les  traumatismes  peuvent  aussi  déterminer  une  affection  cardiaque 
secondaire.  Les  plaies  du  cœur,  surtout  quand  elles  intéressent  les  val- 
▼ules  et  les  ruptures  valvulaires  par  choc  violent  sur  la  poitrine  peuvent 
avoir  les  conséquences  les  plus  graves,  surtout  si  le  muscle  cardiaque 
était  déjà  altéré  dans  sa  structure. 


Des  néphbites  infectieuses  au  point  de  vue  chiaurgical  ,  pnr  Barelte. 
Th.  agrég.  Paris,  1886. 

Les  éléments  du  travail  de  Barette  sont  tout  récents  et  la  question 
qu'il  traite  est  née  de  toutes  pièces  des  recherches  actuelles  de  bactério- 
logie ;  elle  n*a  encore  été  l'objet  d'aucun  travail  d'ensemble. 

L'aggravation  des  propathies  rénales  par  les  traumatisndes  a  été  mise 
en  lumière  par  M.  Verneuil,  mais  un  certain  nombre  d'affections  chirur- 
gicales peuvent,  en  outre,  créer  de  toutes  pièces  une  néphrite,  comme  le 
démontrent  des  observations  nombreuses  réunies  par  l'auteur  et  des  expé- 
riences dont  il  a  reproduit  lui-même  un  certain  nombre. 

Les  néphrites  ainsi  produites  sont  les  néphrites  infectieuses  :  elles  sont 
dues  aux  microbes  qui  existent  dans  le  sang,  que  le  rein  élimine  et  qui 
peuvent  y  former  de  véritables  embolies  microbiennes  :  on  trouve  à  l'exa- 
men des  urines  de  Talbumine  et  des  microbes  qui  sont  ceux  de  l'affection 
chirurgicale.  Si  l'élimination  des  microbes  dure  peu,  la  néphrite  peut 
guérir  ;  mais,  si  les  lésions  sont  assez  profondes,  le  processus  poursuit  sa 
marche  et  aboutit  aux  plus  graves  désordres. 

La  néphrite  infectieuse  peut  encore  se  produire  par  une  invasion  mi- 
crobienne partie  des  voies  urinaires  inférieures,  d'où  la  division  de  la 
thèse  de  Barette  en  deux  parties,  où  il  étudie  séparément  les  néphrites 
produites  par  voie  circulatoire  et  les  néphrites  produites  par  voie 
ascendante. 

La  néphrite  infectieuse  d'origine  circulatoire  peut  succéder  non  seule- 
ment aux  affections  essentiellement  microbiennes,  comme  l'infection  puer- 
pérale, mais  à  toutes  les  affections  suppuratives,  tout  particulièrement  à 
celles  de  la  peau,  ecthyma,  furoncle,  anthrax,  lymphangite,  érysipèle, 
brûlures.  Il  reste  encore  plus  d'un  point  obscur  dans  cette  question  qui 
demande  de  nouvelles  expériences  de  culture  et  d'inoculation  dont  Baretta 
indique  les  grandes  lignes. 

Les  lésions  produites  sur  le  rein  par  les  micro-organismes  se  rappor* 
tenta  deux  types  principaux.  Dans  l'un,  l'affection n*a  pas  de  tendance i 
la  suppuration,  c'est  la  néphrite  congestive  de  M.  Renaut  (de  Lyon), qu'on 
observe  par  exemple  dans  le  cours  de  Térysipèle.  Dans  le  second  type,  aa 
contraire,  il  y  a  tendance  manifeste  à  une  suppuration  presque  fatale  ai 
rapide  qui  aboutit  aux  abcès  miliaires,  comme  dans  la  pyohémie.  Ui 


blennoB,  et  non  plus  seulement 

e  pathogène  se  retrouve  en  plus 
ne  ne  plus  le  trouver  et  ne  cons- 
lérulite.  Toutefois,  des  microbes 
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ilogique. 
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ive  à  la  première  maladie  infec- 

ï  et  se  résume  dans  l'antisepsie 
par  les  diurétiques,  en  tète  ass- 
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),  soit  qu'elles  résultent  de  la 
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trait  de  cette  thèse  pleine  d'érudition,  et  nous  en  signalerons  seulement  les 
points  principaux. 

La  membrane  pupillaire  se  développe  aux  dépens  de  la  portion  précristal- 
line de  la  capsule  vasculaire  du  cristallin,  et  on  la  trouve  constamment 
en  avant  de  Tiris  dans  les  cas  où  elle  persiste  anormalement,  Or,  les 
auteurs  qui  Tont  décrite  chez  le  fœtus  la  considèrent  comme  placée  en 
arrière  de  Tiris  ou  comme  enchâssée  dans  Porifice  pupillaire.  SeulJules 
Cloquet  a  représenté  dans  un  dessin  la  membrane  pupillaire  du  fœtus  en 
avant  de  Tiris,  mais  cet  anatomiste  la  faisait  dériver,  à  tort,  de  la  cornée. 

S'appuyant  sur  le  fait  tératologique  et  le  dessin  de  Jules  Cloquet, 
Picqué  émet  Thypothèse  que  le  bourgeon  irien  doit,  en  se  développant,  dé- 
doubler la  portion  précristalline  de  la  capsule  vasculaire  du  cristallin  en 
deux  couches,  Tune  postérieure  et  l'autre  préirienne,  qui  forme  la  mem- 
brane pupillaire.  Cette  ingénieuse  hypothèse  met  d*accord  Fembryologie 
et  la  tératologie  et  rend  parfaitement  intelligibles  les  figures  que  nous 
possédons  sur  le  développement  de  ces  organes,  celles  de  Kôiliker  en  par- 
ticulier. 

A  propos  du  cristallin,  Picqué  insiste  surtout  sur  la  phaoo-solérose  infan- 
tile, question  d'une  étude  récente  et  d'un  grand  intérêt  thérapeutique.  Il 
faut  signaler  dans  le  même  chapitre  l'analyse  du  mémoire  de  Heyl  sur  le 
colobome  du  cristallin. 

Le  colobome  choroidien  et  le  colobome  du  nerf  optique  ont  été  étudiés 
avec  grand  soin  par  Fauteur,  qui  discute  les  théories  diverses  émises  pour 
expliquer  ces  malformations.  Pour  cette  dernière,  il  se  rattache  à  la  théo- 
rie de  récole  de  Vienne,  et  pense  qu'à  côté  des  sclérectasies  acquises  il 
existe  des  coni  inférieurs,  latéraux  et  péri-papillaires»  qui  tiennent  à  une 
évolution  vicieuse  de  la  fente  du  pédoncule  optique.  On  peut  ainsi  ratta- 
cher les  unes  aux  autres  des  anomalies  diverses,  comme  Tabsence  ou 
Tectopie  de  la  papille  et  les  vaisseaux  intervertis  de  Fuchs. 

Ëniin,  dans  le  chapitre  consacré  aux  lésions  de  la  cornée,  Picqué  discute 
les  diverses  théories  pathogéniques  des  productions  dermoïdes  de  la  cor- 
née, dont  il  a  réuni  en  tableau  95  observations,  et  propose  une  théorie 
nouvelle,  établie  sur  des  faits  anatomo-pathologiques  cliniques  et  embryo- 
géniques. 


De  l'ostbocusib,  par   Ponsson.  Th.  agrég.  1886.  Paris,  J.-B.  Bailliere. 

L^ostéoclasie  et  rostéotomie  ne  doivent  pas  être  considérées  comme 
deux  méthodes  rivales,  mais  comme  présentant  des  indications  diiïérentes 
que  Pousson  cherche  à  préciser  par  lëtude  attentive  de  plus  de  400  obser- 
vations  d'ostéoclasie  qu'il  compare  aux  faits  d'ostéotomie,  dont  la  plupart 
ont  été  réunis  par  Campenon  il  y  a  trois  ans. 

L'ostéoclasie,  dont  Pousson  étudie  les  indications,  estcellaque  l'oupra^ 
tique  avec  les  appareils  perfectionnés  de  Robin  et  de  Collin.  Il  étudie  spé- 
cialement Tappareil  de  Robiu  et  montre  comment  il  peut  s'appliquer  à  h 
fracture  chirurgicale  de  tous  les  os  des  membres.  De  nombreusea  plan* 
ches  augmentent  encore  la  clarté  de  la  description. 
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L'ûstéodasie  ainsi  modifiée  a  des  suites  bénignes  et  n'entraîne  presque 
jamais  d'accidents  opératoires;  l'auteur  rapporte  ceux  qu'il  a  trouvés  :^- 

signalés.  Pour  guérir  TafTection,  elle  doit  être  suivie  d'un  traitement  oon-  -  ^^i 

sécutif  approprié. 

Comme  conclusion  pratique,  Pousson  expose  oomme  il  suit  les  indica*  \t; 

tiOQS  de  cette  opération  : 

1«  Dans  la  cure  des  cals  vicieux,  au  point  de  vue  du  résultat  opératoire; 
sapériorité  pas  très  grande,  mais  réelle,  incontestable,  de  l'ostéoclasie  sur 
rostéotomie,  même  antiseptique*  Au  point  de  vue  du  résultat  thérapeu- 
tique, valeur  sensiblement  égale  des  deux  méthodes  ; 

2*  Dans  les  courbures  rachitiques,  l'ostéoclasie  serait  supérieure  à  l'os* 
téotomie  au  point  de  vue  des  résultats  fonctionnels.  Mais  cette  conclusion, 
basée  sur  les  statistiques,  n'est  pas  absolue  ; 

3»  Pour  le  redressement  des  déviations  du  genou,  les  deux  méthodes 
sont  sans  danger,  rapides  et  efficaces.  Les  circonstances  et  le  tempérament 
chirurgical  dicteront  seuls  le  choix; 

4»  Pour  les  ankyloses,  il  est  des  cas  où  l'ostéoclasie  est  inapplicable  ; 


mais,  lorsqu'elle  satisfera  aux  indications,  les  procédés  sanglants  devront  -^ 

lui  céder  la  place. 


-.1 


Dbsarthbites  impectieuses  non  tuoeaculeusbs,  par  de  liapersoime.  Th.  ■'^ 

agrég.  Paris,  1886.  ^ 

Cette  thèse  est  divisée  en  deux  parties,  dont  la  première  est  consacrée  à  ^^j 

mie  étude  d^ensemble  des  arthrites  infectieuses,  la  seconde  à  l'étude  des  ''y] 

caractères  propres  à  chacune  de  ces  arthrites.  ] 

Le  plus  souvent,  on  ne  rencontre  dans  le  pus  articulaire  que  des  strep- 
tococci,  et  dans  celui  de  quelques  arthrites  seulement  se  montrent  les  ; 

micro-parasites  caractéristiques  des  affections  primitives.  Dans  Tépanche- 
mentdesarthrites  biennorrhagiques,ona  retrouvé  lesgonococci  deNeisser; 
on  a  pu  rencontrer  aussi  quelques  micrococci  ellipsoïdes  en  chaînettes  de 
la  pneumonie  dans  du  pus  articulaire,  au  milieu  d'innombrables  strepto* 
coooi.  Enfin  on  a  pu  reconnaître  aussi  dans  quelques  cas  les  diplocoques 
donnés  comme  caractéristiques  de  Térysipèle,  par  Koch  et  Fehleisen. 

11  est  encore  impossible  d'expliquer  la  cause  de  la  localisation  sur  les 
jointures  des  elTets  de  l'agent  infectieux.  Relativement  à  la  pathogénie  de 
ces  arthrites,  de  Lapersonne  pense  qu'il  existe  des  arthrites  infectieuses 
spécifiques,  relevant  directement  de  l'état  général,  et  qu'à  côté  de  ces 
formes,  propres  à  certaines  infections,  il  existe  des  formes  pyohémiques, 
soit  la  pyohémie  chirurgicale  franche,  soit  des  formes  atténué^'S  parmi 
lesquelles  il  faut  peut-être  ranger  ce  qu'on  a  appelé  la  pyohémie  médi- 
cale et  certaines  arthrites  survenant  au  déclin  d'affections  générales  avec 
foyers  purulents,  et  préparées  par  l'état  général  de  l'organisme. 

La  seconde  partie  de  cet  intéressant  travail  contient  l'étude  détaillée  de 
chaque  arthrite  en  particulier,  dans  laquelle  nous  ne  pouvons  suivre  Tau* 
teur.  Une  trentaine  de  maladies  générales  peuvent  donner  naissance  à 
des  arthrites  infectieuses. 


»-«- 
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La  pyohémie  médicale  que  Ton  a  décrite  réoemment,  et  qui  ne  diffère 
de  Tinfection  purulente  chirurgicale  que  par  son  origine  indépendante 
•d'une  plaie,  semble,  d'après  de  Lapersonne,  devoir  être  assimilée  à  cette 
dernière,  la  porte  d'entrée  de  Tinfection  étant  sans  doute  une  solution  de 
•continuité  très  petite  ou  cachée  dans  une  cavité  muqueuse.  lien  serait  de 
même  que  pour  Térysipèle  médical,  rentré  aujourd'hui  dans  la  classe  des 
érysipèles  chirurgicaux. 


Kystbs  HYDATIQUE8  DES  OS,  par  Oan^olphe.  Th.  agrég.,  Paris,  1886» 
O.  Doin. 

Appuyé  sur  l'analyse  minutieuse  de  52  observations,  Gangolphe  dé- 
montre, que  presque  tous  les  kystes  hydatiques  des  os  appartiennent  à  la 
variété  des  kystes  multiloculaires,  rares  dans  les  autres  organes.  Ils  ne 
proviennent  pas  de  l'envahissement  secondaire  du  tissu  osseux  par  des 
kystes  développés  dans  les  parties  molles»  évolution  que  l'auteur  consi- 
dère comme  peu  possible. 

Presque  toujours  multiloculaires,  les  kystes  des  os  sont  constitués  au 
début  par  une  infiltration  d'hydatides  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux; 
ils  ofTrent  plus  tard  des  cavités  plus  ou  moins  volumineuses  renfermant 
un  liquide  puriforme,  des  séquestres  et  des  vésicules  hydatiques.  Ils  pré- 
sentent les  plus  grandes  analogies  avec  les  kystes  multiloculaires  du  foie. 

Ils  agissent  sur  le  tissu  osseux  :  i^  Par  expansion,  en  amincissant,  en 
usant  et  en  faisant  finalement  disparaître  le  tissu  compact;  2«  par  Tis- 
chémie  mécanique  résultant  de  rinfiltration  vésiculeuse  dans  les  aréoles 
du  tissu  spongieux  et  déterminant  la  nécrose  des  lamelles  osseuses. 

Les  éléments  constitutifs  de  l'os  ne  réagissent  pas  en  présence  des 
hydatides  et  paraissent  voués  à  une  destruction  inévitable*  La  fracture 
spontanée  est  la  conséquence  fatale  de  leur  évolution. 

Il  n'existe  pas  d'enveloppe  kystique  conneotive  limitant  les  lésions^ 
sauf  dans  le  canal  médullaire  des  os  longs  ou  dans  les  parties  molles  voi* 
aines  ;  partout  ailleurs,  l'afTection  est  diffuse.  On  peut  comparer,  dans  une 
certaine  mesure,  ce  processus  d'envahissement  périphérique  avec  forma* 
tion  de  cavernes  centrales  à  celui  des  affections  tuberculeuses  des  os. 

Les  kystes  hydatiques  des  os  sont  extrêmement  rares,  et  l'on  n'en  ren- 
contre que  52  cas  sur  3000  kystes  viscéraux,  rareté  qui  paraît  expliquée 
par  la  nécessité  pour  l'embryon  hexacanthe  de  traverser  deux  réseaux 
capillaires,  le  foie  et  le  poumon,  avant  d'arriver  dans  le  réseau  osseux. 
L'influence  du  traumatisme  sur  leur  production  est  incontestable.  L'as- 
pect spécial  de  ces  kystes  est  dû  aux  conditions  du  terrain  où  ils  se  déve* 
ioppent,  mais  ils  sont  dus  au  même  tœnia  que  celui  qui  produit  le  kyste 
unilooulaire. 

Le  diagnostic  est  très  difficile,  et  ne  se  fait  guère  qu'après  une  ponctton 
exploratrice.  Le  pronostic  est  très  grave  (20  morts  sur  40  observations). 

Ck>mme  traitement,  il  faut  ouvrir  largement  et  de  bonne  heure  le  foyer 
parasitaire  et  l'évacuer  complètement  en  évidant  l'os  dans  une  grande 
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dangereuses. 

ioulatioa  constituent  la  seule 
M.  Hache. 

IB  ET  DE  SB)  INDICATIONS   MULTl- 

iB,  par  le  dooteur  puiip.  — 

isaorée  aux  indications  et  aux 
ne  sans  conducteur  dans  les 

3sé  clair  et  méthodique  de  la 
s'est  montré  depuis  plus  de 
et  qui,  par  son  enseignement 

Itats  éloignés  et  définitifs  de 
l'uréthrolomie  ezt«ne,  appartient  tout  entière  k  l'auteur  de  ce  travail 
dont  Dous  allons  exposer  les  principales  idées. 

L'urâthrotomie  externe  sans  conducteur  n'est  pas  une  opération  grave, 
et,  si  elle  présente  des  difficultés,  le  chirurgien  les  surmontera  toujours 
l'il  nit  être  patient  et  surtout  méthodique. 

U  est  des  rélrécissetnents  qu'il  est  dangeretwc  à  s'obstiner  à  vouloir 
Innchir  : 

L'uréihrotomie  externe  sans  conducteur  ne  doit  pas  être  seulement 
réservée  aux  rétrécissements  absolument  infranchissables  et  aux  rétrécis- 
nments  cliniquement  infranchissables  ou  gravement  compliqués  ;  on  doit 
U  pratiquer  encore,  comme  méthode  de  choix,  dans  les  rétréoissements 
difficiles  à  franchir,  alors  qu'on  peut  à  la  rigueur  attendre  quelque  peu  et 
dmcber  de  nouveau  à  passer,  toutes  les  fois  que  le  oathétérisme  amène 

.    des  accès  de  fièvre,  ou  des  douleurs,  que  des  oomplioations  sont  meoa- 

r  gaoïce;  ainsi  on  gagne  du  temps,  on  prévient  les  acddents,  on  empêche 
l'tggravation  de  l'état  présent,  on  ooupe  court  k  une  situation  intolérable 

i    fuUàa  pour  le  malade. 

Des  plus  anciens  opérés  (remontant  à  dix  et  quinze  ans),  quelques-uns 

L  niont  sondés  et  cela  durant  un  an  environ;  les  autres  au  nombre  de 
diiq,  opérés  avec  des  lésions  accentuées  du  canal  ne  se  sont  jamais 
•rades  à  leur  sortie  de  l'hôpital.  Un  seul  de  cette  deuxième  oatégorler 

r  lin«  à  tous  les  excès  alcooliques  et  vénériens,  a  vu  récidiver  son  rétré- 
(HMnent  longtemps  après  l'opération  et  a  dii  être  opéré  une  deuxième 
lus  douze  ans  après;  tous  les  autres  anciens  opérés  (première  et 
deuième  catégorie)  ont  actuellement  un  urèthre  largement  ouvert  ou 
bmt  su  moins  sufnsant  :  non  pas  que  leur  canal  soit  toujours  bien  calibré, 
cudiez  l'un  d'eux  on  ne  pouvait  introduire  une  sonde  dans  la  vessie, 
wnté  qu'on  était  au  niveau  de  l'ancien  rétrécissement  par  un  repli 
vilvulaire,  et  cependant  le  jet  d'urine  était  de  la  grosseur  du  petit  doigt. 
C'est  en  prenant,  au  cours  de  l'opération,  les  précautions  suivantes 
que  les  résaltats  durables  que  nous  venons  d'énonoer  pourront  être 
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obtenus,  alors  même  qv»  Fopéré  n'aura  fait  usage  de  la  sonde,  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie  périnéale,  que  durant  un  temps  relativement 
court,  ou  même  en  aura  complètement  négligé  l'emploi  : 

1°  Section  complète  de  tout  le  rétrécissement  en  longueur  et  en  épais- 
seur; 2®  incision  de  tous  les  points  où  Turèthre  parait  rétréci,  de  façon  à 
avoir  un  canal  largement  ouvert;  3^  conservation  de  tous  les  vestiges 
de  l'ancien  canal  ;  4<*  application  d'une  grosse  sonde  à  demeure,  dans  le 
but  de  calibrer  le  canal,  aussi  longtemps  que  te  malade  pourra  la  sup- 
porter et  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la  plaie  uréthraleb         Rochbt, 

Prosecteur  à.  la  facalté  de 
médecine  de  Lvon. 


Précis    d'ophtaluoloqie   GHinunoiGALB,  par    le  D**  J.   MavseloD.  Paris, 
1886,  J.-B.  Baillière. 

Si  l'ophtalmologie,  considérée  dans  son  ensemble,  n*a  cessé  d'accomplir 
dans  ces  dernières  années  de  sérieux  et  importants  progrès,  on  peut  dire 
que  la  partie  chirurgicale  a  marché  d'un  pas  égal.  L'application  de  Van« 
tiseptie  à  l'oculistique,  la  découverte  de  l'anesthésie  locale,  ont  tellement 
influé  sur  la  pratique  journalière  spéciale,  qu'un  guide  nouveau  était 
devenu  nécessaire.  £n  assumant  cette  tâche,  M.  Masselon  semble  avoir 
surtout  visé  à  la  simplicité  et  à  la  clarté;  présentée  par  lui.  l'opération  la 
plus  complexe  paraît  d'une  exécution  facile,  et  cependant  aucun  détail 
n'est  passé  sous  silence;  tous  les  temps  sont  minutieusement  énumérês; 
l'auteur  a  certes  fait  preuve  d*un  grand  talent  d'exposition  et  a  su  rendre 
facile,  attrayante,  la  lecture  d*un  ouvrage  sur  un  sujet  aussi  ardu. 

Signalons  spécialement,  sans  qu'il  nous  soit  possible  d'y  insister  davan- 
tage, les  chapitres  relatifs  à  la  cataracte,  qui  a  tant  bénéficié  de  Tantisepsie 
et  dont  les  suites,  au  point  de  vue  de  la  vision,  sont  singulièrement  amélio- 
rées depuis  l'emploi  de  la  kératosœpie,  rendue  très  facile  aujourd'hui 
grâce  à  l'asf yt;momë/re  enregistreur ^  inventé  par  l'auteur;  le  traitement 
du  décollement  rétinien,  suivant  la  méthode  de  de  Wecker,  par  le  pas- 
sage d'un  fil  d'or  en  manière  de  drain,  puis  Vexentération  et  le  greffage 
de  la  cornée,  opération  nouvelle,  et  qui  semble  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  servioes  dans  les  cas  désespérés. 

Il  va  sans  dire  que  la  chirurgie  des  paupières  et  celle  des  voies  lacry- 
males et  de  l'orbite  sont  traitées  à  fond. 

Une  centaine  de  Ggures  aident  encore  à  Téluci dation  du  texte  qu'avec 
un  très  grand  art  M.  Masselon  a  su  rendre  à  la  fois  très  élémentaire  et 
d'une  science  très  élevée.  Louis  Jullien. 


Climatothèrapib,  par  le  Dr  "Weber,  traduit  de  l'allemand,  par  les 
D'«  Doyon  et  Spllmanii.  Paris,  F.  Aloan,  1886. 

Après  avoir  rappelé  les  notions  météorologiques  applicables  à  la  mé- 
decine, la  composition  de  l'air,  sa  température^  sa  distribution  géogra- 
phique, l'auteur  étudie  l'humidité,  ses  variations,  son  influence  sur  nos 
organes,  la  rosée,  les  brouillards,  la  pluie,  Télectricité,  Tozone.  11  énu- 
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)  climat  et  les  indications  qu'on  en 
ladiea  chroniques. 

1  véritable  tour  du  monde  au  point 
lale  tous  les  points  du  globe  où  les 
ria.  Sur  toutes  ces  stations  il  donne 


lURE  RADICALE  DES  iCBnNiBE,  par  Vlotor 

nies  non  incarcérées,  aussi  bien  qu'à 

itranglement. 

la  kélotomie  conduite  jusqu'à  l'inci- 

antenu,  comprend  :  l' la  ligature  du 

;  2»  l'excision  du  sac  proprement  dit  : 

t  nécessaire. 

1  n'a  pas  été  pratiqua. 

I  hernie  inguinale  que  la  suture  de 

quent  que  l'oblitération  complète  dn 

la  liernie  crurale. 

le,  ne  peut  être  considéré  comme  défi- 

pération. 

lur  la  plus  grande  partie  des  cas,  ne 

rations  tentées  chez  les  enfants. 

de  cure  radicale  pour  hernies  ingui- 

incarcérées  pratiquées  à  l'hôpital  de 

..     17  ingutnaied  2  criiraiea. 


iroération]  sans  péritonite  aiguë  con- 


tr  classes  : 

I  ;  52,9  0/0  de  récidives;  47.1  0/0  do 


6  0/0  de  récidives;  82,3  0/0  de  gué- 


lernies  inguinales  non  incarcérËca...  9  récidives  C  guériaon». 

B  rurales  non  incarcérées .,        —  2         — 

S  inguinales  incarcérées 1       —  9        — 

:g  rurales  incarcéréBs 2        —  5         — 

ir  termine  par  les  conclusions  suivantes  :  que,  si  chez  les  adultes 
lllards  la  proportion  des  succès  et  des  insuccès  est  à  peu  près 
I  chances  de  succès  dépassent  énormément  les  chances  de  non- 
chez  les  enfants;  l'opération  radicale  est  indiquée  chez  ces  der- 
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niers  toutes  les  fois  que  la  hernie  ne  peut  plus  être  contenue  par  un 
bandage. 

D'un  autre  côté,  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  dans  certains  cas  de 
hernies  irréductibles  entraînant  une  incapacité  de  travail,  cas  dans  les» 
quels  un  bandage  n'est  pas  supporté,  ou  n^est  pas  efficace  dans  son  action, 
Topération  dite  radicale  devra  être  tentée  pour  permettre  d'appliquer  un 
bandage  dont  le  port  deviendra  efficace  et  fera  cesser  tous  les  désordres. 

L'ablation  du  sac  et  la  suture  du  collet  ne  compliquant  nullement  le 
pronostic  de  la  kélotomie,  mais  augmentant,  au  contraire,  les  chances  de 
réussite  de  cette  opération,  devront  toujours  être  pratiquées  dans  les  cas 
d'étranglement.  E.  Ballue. 


rv 

■  V 
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De  l'extirpation  totale  de  l'oTÉRUS  par  le  vagin  dans  les   cas  de  GANCBBr 

par  le  docteur  Doohe.  Paris,  Â.  Delahaye.| 
De  ce  travail   basé  sur  sept  opérations  d'hystérectomie  vaginale  il 

résulte  : 

Que  tout  utérus  atteint  de  cancer  doit  être  enlevé  en  totalité  lorsqu'il 
est  seul  atteint. 

On  peut  quand  même  opérer  si  des  adhérences,  de  nature  non  maligne, 
permettent  d'abaisser  l'utérus  immédiatement  en  arrière  de  l'anneau 
vulvaire. 

L'amputation  partielle  devra  être  laissée  presque  entièrement  de  côté. 

LMnvasion  de  la  vessie  et  du  rectum  contre-indiquent  absolument  l'in- 
tervention. Cependant,  des  points  d'invasion  dans  le  ligament  large,  tout 
à  fait  voisins  de  l'utérus,  permettent  d'opérer. 

La  présence  des  ganglions  indurés  dans  le  voisinage  de  rutérus  et  dans 
les  régions  lombaire  et  sacrée  contre-indique  d'opérer. 

Le  vagin  peut  être  enlevé  en  partie  lorsqu'il  est  atteint  seulement  dans 
les  culs-de-sac. 

On  devra  choisir  pour  opérer  les  cas  où  l'utérus  seul  est  pris. 

L'auteur,  après  avoir  décrit  le  modus  faciendi  qui  n'est  autre  que 
l'opération  de  Récamier,  se  prononce  en  faveur  de  cette  méthode  (kolpo- 
hystérectomie)  qu'il  préfère  à  celle  de  Freund  (hystérectomie  abdominale)  ; 
cette  dernière,  opération  palliative  des  plus  dangereuses,  sauve  à  peine  un 
tiers  des  opérées  ;  l'opération  de  Récamier  donne  deux  tiers  de  succès. 

Des  survies  prolongées  (11  mois  et  demi  en  moyenne  dont  7  cas  de 
survie  de  15  à  20  mois)  sont  possibles,  et  comme  l'opération  en  elle- 
même  deviendra  de  moins  en  moins  grave  à  mesure  qu'elle  se  perfection, 
nera,  on  doit  donner  la  préférence  à  l'extirpation  totale  par  le  vagin. 

E.  Ballue. 


fje  propriétaire'gérani  :  Félix  Alcam. 


CouroMMicRS.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 


\. 


r 

i 


DE  LA  MAIN 

•s 

OTILET 


d.  VII,  p.  174)  affirmait, 
les  lipomes  acquis  ne  ss 
L  ou  à  U  plante  du  pied, 
u,  même  à  cette  époque, 
nce.  Il  n'y  a  guère  de  loi 
il  il  serait  tout  au  plus 
sont  rares.  Tel  est  l'avis 
euf  exemples  {Dicttonn. 

me  d'opérer  ayant  attiré 
s,  nous  avons  rassemblé 
littérature  médicale  pour 
ir  que  nos  efforts  ne  sont 
es  neuf  cas  réunis  par 

a  plusieurs  observaliona 
)oint  de  vue  de  l'histoire 
s,  insuffisantes,  relatées 
,ns  une  discussion  scien- 
im possible  de  noua  pro- 
nsignées. 

.  2(2. 

,  1844,  p.  343. 

n. 
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ner,  in  Busch.  {Arch.  de  Langenbeck,  Bd.  VII,  1365.) 
et,  Gaz.  des  Hôpitaux,  1867,  p.  213. 
it.  Gaz.  det  Hôpitaux,  1868,  p.  223. 
ïsi,  Giorn.  di  i:  Acad.  di  med.  di  Torino,  1870,  t.  XX, 

es,  Bull,  de  la  Soc.  anaf.,  1873. 

n,  Thèse  de  Cosson,  Paris,  1879,  p.  54. 

lud,  Revue  méd.  de  VEst,  1873,  t.  III,  p.  242. 

La,  Bull  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1882,  p.  389. 

ilinier,  idem,  1882,  p.  618. 

prés,  idem,  1883,  p.  620. 

û,  idem,  1882,  p.  621. 

Tort,  idem,  1882,  p.  391. 

ant,  The  Lancet,  1884,  v.  I,  p.  846. 

ges,  Boston  med.  Journ.,  18  octobre  1884,  p.  362. 

ges,  idem. 

ges,  idem. 

let,  dans  ce  mémoire. 

!h,  Hosp.  tidende  Kjobeti,  1878,  2  R.  V,  17-20. 

:os,  TaXiivoî  Aflïivii,  1883,  p.  415.  '■■ 

ter.  Archives  de  Langenbeck,  Bd  Xil,  p.  628. 

sS  S.,  System  of  Surgery,  vol.  II,  p.  1018. 

an  Warren,  idem. 

an,  The  Lancet,  1840-1841,  t.  III,  p.  794. 

28  Taits  il  y  en  a  qui  sont  très  insuffisants  ou  sans  détail;! 

iciés.  Telles  sont  les  observations  2,  3  (Rognetta),  16, 11 
Fort),  23  (Bloch),  24  (Plaitos),  27  (Mason  Warren).  Bieu 

ayons  fait  rentrer  le  fait  6  (Wagner)  dans  notre  tableau, 
être  considéré  comme  douteux,  car  si  la  tumeur  est  cer- 
acquisc,  elle  est  survenue  cbez  un  sujet  qui  avait  uue  mal- 
de  la  main.  Divers  auteurs  considèrent  le  cas  de  Liston 

I  lipome  des  doigts,  mais  la  tumeur  siégeait  en  réalité  h,  la 
doigts,  entre  l'index  et  le  médius. 

e.  —  On  sait  fort  peu  de  choses  sur  les  conditions  dans  les- 
développent  les  lipomes  de  la  main;  les  pressions  conti- 
iales  à  certaines  professions,  peuvent  exercer  une  influence 
inte,  mais  cette  patliogénie  reste  encore  obscure.  Deux 
nent  l'affection  était  rapportée  aune  cause  précise;  dans  un 
8),  le  malade  avait  reçu,  quinze  ans  auparavant,  une  ruade 
qui  avait  atteint  la  main.  M.  Houlinier  (obs.  14}  semble 
xs  aftirmatif.  «  La  cause,  dit-il,  est  assurément  tout  exlè- 
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rieure;  c'est  une  violence,  une  attritioa  contiauelle  déterminée  par 
la  pression  du  couteau  à  papier  que  oet  homme  (ouvrier  papetier) 
fflaole  depuis  de  longues  années.  »  Nous  voyons  encore  ailleurs  la 
htmeur  attribuée  ii  la  pression  d'une  acie  (obs.  20). 

Les  professions  manuelles  prédisposent  certainement  au  dévelop- 
pement  des  lipomes  ;  nous  relevons  parmi  les  professions  des  malades 
celles  de  boucher,  cocher,  journalier,  laboureur,  ouvrier  papetier, 
ire.  La  plus  grande  fréquence  de  ces  lipomes  sur  la 
oble  aussi  fkvorable  à  cette  manière  de  voir.  Quelques 
Ht  rhumatisants,  et  dans  l'obeervalion  23,  l'affec* 
héréditaire,  puisqu'un  frère  de  la  malade  portait  de 
omes  sur  diverses  parties  du  corps, 
ement  digne  d'intérêt  de  connaître  le  point  de  départ 
roductions  graisseuses;  Nolta  croit  que  le  lipome  qu'il 
:  pris  naissance  dans  les  appendices  graisseux  des 
des  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts.  Cette  opinion 
obable  en  raison  même  de  l'indépendance  constante 
iT  rapport  aux  gaines  synoviales;  celles-ci  n'ont  d'ail- 
anges  graisseuses. 

ra-musculaire  était  évidente  dans  le  fait  analysé  par 
)  ;  il  considère  le  lipome  erilevé  par  Demarquay  comme 
/eloppé  dans  un  muscle  et  ayant  subi  à  sa  périphérie 
}eQse. 

cas  oh  le  sexe  est  indiqué  il  y  avait  11  hommes  et  6 
istance  qui  semble  en  Ëiveur  de  la  pathogénie  trau- 
fois  le  lipome  a  été  observé  chez  des  enfknts.  Relati- 
,  les  Upomes  se  développent  à  toutes  les  périodes  de 


{H  décade  de  la  vi 


léveloppement  de  ces  néoplasmes  est  généralement 
malades  ne  consultent  le  médecin  qu'à  une  période 
lence,  le  peu  de  gêne  fonctionnelle  du  début  expliquent 
différence.  Quelques  malades  portaient  leurs  lipomes 
gués  années  :  Sans  (obs.  7),  12  ans  (obs.  9),  15  ans 
I  (obs.  26),  et  même  35  ans  (obs.  21).  Dans  tous  les  cas, 
ùstent  sur  la  lenteur  du  développemenl. 
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Inatomie  pathologique.  —  La  main  droite  parait  être  m  lien 
lection  des  lipomes,  puisque  sur  13  cas  où  le  cAIÔ  du  corps  est 
iqué,  11  fois  le  cAté  droit  était  intéressé.  Dans  aucun  desEûts.le 
>mc  n'avait  débuté  par  le  dos  de  la  main,  et,  quand  il  existait  des 
leurs  dorsales,  il  s'agissait  de  prolongements,  de  lobes  accesscnres 
s'étaient  enfoncés  entre  les  métacarpiens. 
1  est  assez  diflîcile  de  déterminer  le  point  oii  le  néoplasme  fnvA 
ssance,  parce  que,  le  plus  souvent,  au  moment  où  le  chiruripeD 
lerve  le  malade,  le  lipome  s'est  déjà  insinué  dans  les  loges  voiànei 
la  région  palmaire.  Le  plus  grand  nombre  étaient  cerCainement 
18-aponévrotiques;  les  uns  restent  dans  les  muscles  de  l'émineDce 
oar,  soulèvent  la  peau  de  la  face  palmaire  et  remplissent  le  pre- 
:r  espace  interdigital;  ce  siège  est  noté  dans  sept  observatiam. 
utres,  plus  rares,  occupent  l'éminence  hypothénar;  les  plus  nom- 
ux  se  développent  dans  la  loge  moyenne  de  la  paume,  tantM 
avant,  tantôt  au-dessous  des  tendons  flécbisseura, 
>.  Pozzi  a  avancé  qu'il  existait  une  variété  d'angio-lipomes  dèie- 
pés  sous  la  peau  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalan- 
mes;  nous  n'avons  pu  trouver  aucune  observation  à  l'appui  de 
e  opinion.  Quelquefois  les  lipomes  sont  intra-musculaires  comme  ' 
a  les  observations  de  Pitres  (obs.  10},  de  Hodges  (obs.  âO).LaplD- 
t  avaient  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  mais  on  en  a  vu  qpii 
ignaient  le   volume  d'une    grosse   pomme  (obs.  1,  9),  d'une 
idarïne  (obs.  14),  d'une  pomme  de  terre  (obs.  21),  d'une  demi- 
nge  (obs.  7).  Dans  le  fait  de  Kuster,  la  tumeur  s'étendait  du  bord 
ital  du  petit  doigt  au  coude.  En  outre,  ces  productions  présentent 
'dinaire  des  prolongements  multiples  inter-musculaires  ou  entre 
3s  du  grillage  métacarpien,  comme  dans  les  observations  i,  8, 9. 
12,  13,  18,  22.  Dans  l'observation  5,  il  existait   un  lobule  an 
iau  de  la  partie  antérieure  de  chaque  articulation  métacarpo-pba- 
[ienne.  En  général,  ces  prolongements  n'ont  pas  une  grande  ten- 
ce  à  se  porter  vers  le  carpe,  car  il  n'en  existe  qu'ua  seul  exemple 
I.  12).  Moulinier  aurait  observé  &  côté  de  la  masse  principale  qui 
isait  sur  l'artère  cubitale,  une  petite  tumeur  indépendante,  de  la 
jseur  d'un  pois.  Plusieurs  fois  des  petits  appendices  de  la  tumeur 
gageaient  dans  un  des  doigts  (obs.  10,  26). 

tructure.  —  La  plupart  des  tumeurs  graisseuses  acquises  de  la 
n  appartiennent  au  groupe  des  lipomes  simples,  capsulés.  Leur 
cture  n'offre  donc  rien  de  spécial  et  leur  capsule  n'est  réunie  aui 
ies  voisines  que  par  des  adhérences  assez  Idches,  circonstance 
facilite  beaucoup  leur  énucléalion.  Quelques  cas  rentraient  dans 


la  cal^orie  des  fîbro-lîpomes,  et  il  existait  un  noyau  fibreux  au 
centre  (obs.  1,  7,  9).  Rappelons  comme  un  fait  exceptionnel  la  pré- 
sence lie  fibres  musculaires  striées  au  centre  du  noyau  fibreux;  elles 
préseotatent  tous  les  degrés  de  l'atrophie. 

Symptômes.  —  Au  début,  les  lipomes  ne  manifestent  leur  présence 
par  aucun  phénomène  ;  ils  s'accroissent  inseusiblement  et  n'attirent 
tiou  que  par  la  déformation  qu'ils  produisent.  Quelques  malades 
t  ressenti  une  sensation  de  gène  et  de  lassitude  plusieurs 
i  auparavant  (obs.  10).  Un  marin  dont  Hodges  relate  l'histoire 
emarqué  sept  ans  avant  son  entrée  à  l'hôpital  la  présence  d'une 
tumeur  grosse  comme  un  pois  au  milieu  de  la  main  droite. 
vés  à  leur  développement  complet,  les  lipomes  présentent  les 
ïres  suivants  :  Au  niveau  de  la  paume  de  la  main  ou  d'une  des 
s  latérales,  il  existe  une  tumeur  grosse  comme  une  petite 
e  ou  un  œuf,  tantôt  régulièrement  arrondie,  tantôt  lobulée, 
Ée,  inégale,  qui  soulève  les  téguments.  Lorsque  le  lipome  siège 
dément  il  envoie  des  prolongements  dans  tous  les  interstices 
laires  ;  ainsi  s'expliquent  les  saillies  dorsales  constatées  sur  an 
i  nombre  de  malades  (obs.  7,  9,  11,  20,  18).  Néanmoins  il  est 
ionnel  de  voir  la  tumeur  dorsale  plus  développée  que  la  masse 
ire,  comme  dans  un  cas  de  Hodges  (obs.  30);  le  lipome,  bridé 
int  par  le  court  adducteur  du  pouce,  repoussait  en  arrière  le 
it  interosseux  moins  résistant, 

limeur  a  une  large  base  et  la  peau,  quelque  peu  distendue  et 
ie'  &  son  niveau,  conserve  sa  couleur  et  ses  caractères  nor- 
dans  un  seul  cas  il  est  fait  mention  de  veines  serpentines 
ises  (obs.  14).  En  palpant  le  lipome,  l'observateur  est  tout 
d  frappé  de  sa  mollesse;  la  masse  semble  fuir  sous  le  doigt 
presse  et  l'idée  d'une  tumeur  liquide  fluctuante  se  présente 
iturellementà  l'esprit.  Chez  9  malades  celte  fluctuation  était 
us  manifestes  (obs.  5,  8,  10,  13, 15,  18,  19,  20,  22);  d'autres 
8  parlent  d'une  fausse  fluctuation.  C'est  particulièrement 
e  le  lipome  présente  des  lobes  que  cette  fluctuation  illusoire 
lout  facile  à  constater;  en  pressant  sur  un  des  lobes  on  sent 
ettement  un  mouvement  d'expansion,  de  reflux,  une  augroen- 
de  tension  dans  les  autres  parties  du  néoplasme. 
its  auteurs  parlent  aussi  d'une  sensation  de  crépitation  et  de 
nent,  d'un  frôlement  rugueux  qu'ils  ont  perçu  en  pressant 
ativement  la  tumeur  dans  des  sens  différents  avec  les  deux 
I.  Cette  sensation  signalée  pour  la  première  fois  dans  l'obser- 
I  de  Robert  (obs.  4)  a  été  comparée  à  celle  que  donnent  les 
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kystes  à  grains  riziformes.  Dans  le  fait  de  Trélat  (obs.  8)  étudié 
avec  beaucoup  de  soin,  la  palpation  ne  permettait  pas  de  sentir  des 
grains  hordéiformes;  i  on  obtenait  néanmoins  une  sorte  de  {rôlement 
rugueux  et  prolongé  en  poussant  alternativement  la  masse  vers 
l'un  ou  l'autre  de  ses  côtés  ».  Pour  M.  Trélat,  ce  frôlement  rugueux 
serait  dû  au  déplacement  des  lobules  profonds  sur  les  tendons  flé- 
chisseurs. La  crépitation  était  encore  évidente  dans  les  observations 
5, 15, 18.  Moulinier  nous  dit  que  la  tumeur  de  son  malade  craquait 
légèrement  quand  on  cherchait  à  l'écraser  (obs.  14). 

Les  caractères  précédents  s'appliquent  aux  lipomes  capsulés, 
simples,  les  plus  nombreux  ;  lorsque  le  centre  de  la  tumeur  renferme 
du  tissu  fibreux,  Texamen  fournit  d'autres  renseignements.  En  pre- 
nant fortement  la  masse  entre  les  doigts,  on  sent  une  partie  dure, 
bosselée,  résistante  vers  la  partie  centrale  ;  son  volume  ne  dépasse 
guère  celui  d'une  noisette  (obs.  7,  10).  Quant  aux  connexions  do 
lipome  avec  les  parties  voisines,  elles  ne  semblent  pas  faciles  à 
apprécier  exactement.  Si  dans  un  certain  nombre  de  faits  Fadhé- 
rence  aux  plans  profonds  ne  laissait  aucun  doute  (obs.  9, 12),  il  en 
est  d'autres  où  la  tumeur  était  en  apparence  sous-cutanée  (obs.  19). 
En  réalité,  tous  les  lipomes  de  la  main  sont  sous-aponévrotiqaes 
et  il  faut  attribuer  à  l'adhérence  de  la  peau  aux  aponévroses  sous- 
jacentes  l'illusion  signalée  dans  quelques  cas. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  l'opacité  à  la  lumière,  l'absence  de 
pulsations,  à  moins  que  le  lipome  ne  soit,  comme  dans  Tobservation 
14,  en  connexion  intime  avec  une  artère  importante. 

Aux  caractères  précédents,  ajoutons  une  indolence  remarquable; 
on  peut  les  comprimer  sans  déterminer  aucune  sonfifrance.  Par  suite 
du  développement  excessif  ou  de  pressions  prolongées,  un  certain 
nombre  de  malades  accusaient  des  douleurs  irradiées  dans  Tavant- 
bras,  et  surtout  un  sentiment  de  fatigue^  de  fourmillement,  d'en- 
gourdissement (obs.  8, 13,  22).  Le  malade  de  Robert  (obs.  4)  éprou- 
vait une  douleur  le  long  du  bord  cubital  de  l'avant-bras.  surtout 
lorsqu'il  voulait  serrer  un  corps  dans  la  main.  L'opéré  de  Notta, 
manœuvre,  ressentait  un  engourdissement  dans  la  main  quand  il  se 
servait  de  la  bêche  et  de  la  pioche,  et  il  ne  pouvait  pour  cette  raison 
prolonger  longtemps  son  travail.  —  En  général,  les  fonctions  des 
doigts  sont  conservées,  mais  par  suite  de  son  volume  la  tumeur 
devient  une  cause  de  gène  (obs.  10,  14,  20).  Un  des  malades  de 
Hodges  (obs.  19)  était  gêné  pour  tenir  la  perche  de  sa  ligne  de  pé- 
cheur, et,  dans  plusieurs  cas,  comme  chez  notre  malade,  la  tumeur 
de  l'éminence  thénar  empêchait  les  mouvements  d'adduction  et 
d'opposition  du  pouce,  d'où  résultait  une  impotence  assez  sensible. 
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le  marche  très  lente,  mais  pro- 
inlervention  chirurgicale, 
s  de  s'enflammer  et  même  de 
ire  particularité  a  été  observée 
)pération  le  centre  de  la  tumeur 
iiite  de  l'application  de  cata- 
lément  en  donnant  issue  &  une 
mt  un  certain  tempa  fistuleuse, 
puis  finit  par  guérir  en  laissant  k  sa  place  une  cicatrice  déprimée, 
profonde.  Celte  complication  n'exerça  aucune  influence  sur  la  mar- 
che ultérieure  du  néoplasme.  Moulinier  a  également  publié  un  cas 
i  delipome  enflammé  (obs.  14);  la  surface  bosselée  était  parsemée  de 
veines  serpentines,  flexueuses,  gorgées  de  saog  et  très  développées; 
Il  peau  n'était  plus  mobile. 

Pelletan  rapporte  que  le  malade  qui  fut  opéré  par  Dupuytren,  par 
suite  du  développement  du  lipome  avait  le  pouce  renversé  vers  le 
dos  de  la  main  avec  luxation  entre  la  première  et  la  deuxième  pha- 
lange; de  plus  il  existait  une  exostose  assez  volumineuse  à  la  face 
I  interne  de  cette  articulation.  On  a  peine  &  comprendre  qu'un  lipome 
poisse  produire  de  semblables  désordres,  et  Pelletan  a  peut-être 
noirci  à  dessein  sa  description  pour  justifier  la  désarticulation  du 
poQce  qu'il  avait  conseillée, 

Diagytogtic.  —  La  question  du  diagnostic  est  l'une  des  plus  intéres- 
santes de  l'histoire  des  lipomes  de  la  main.  En  effet,  dans  près  de 
U  moitié  des  cas,  la  tumeur  a  été  prise  pour  un  kyste  à  grains  rizi- 
18  gaines  de  la  main.  Plusieurs  circonstances  rendent  suf- 
l  compte  de  ces  méprises  qui  ont  été  commises  par  les 
13  les  plus  expérimentés.  C  est  d'abord  l'identité  du  siège 
lion,  particulièrement  lorsqu'elle  occupe  le  milieu  de  la 
la  main.  La  mollesse  de  la  tumeur,  la  fluctuation  si  évi- 
s  certains  cas,  le  mouvement  de  reflux  en  pressant  sur  un 
ôlement  rugueux,  la  crépitation  flne  appartiennent  égale- 
synovites  tuberculeuses  à  grains  riziformes  et  aux  lipomes. 
ces  derniers  sont  fort  rares  comparés  aux  hydropisies  des 
e  souvenir  de  quelques  erreurs  du  môme  genre  peut  seul  en- 
résarve  le  chirurgien  qui  perçoit  une  fluctuation  évidente, 
l'inefficacité  de  deux  ponctions  successives  pour  convaincre 
qu'il  n'était  pas  en  présence  d'une  tumeur  liquide.  Une 
ponction  était  restée  sans  résultat.  <  J'avais  une  telle  foi, 
18  un  diagnostic  auquel  j'avais  apporté  toute  mon  attention 
qoe  je  ne  fus  pas  convaincu.  Je  supposai  que  le  liquide  était  trop 
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épais,  ou  bien  que  Tenveloppe  du  kyste  formait  opercule  à  rorifice 
de  la  canule.  Je  me  procurai  donc  un  trocart  plus  volumineux  et 
bien  effilé  et  le  matin  même  je  renouvelai  la  ponction.  Cette  nou- 
velle tentative  eut  exactement  le  même  résultat  que  la  première. 
Évidemment  je  m'étais  trompé,  ou  mieux  j'avais  été  trompé  par  une 
symptomatologie  insidieuse.  »  La  même  erreur  a  été  commise  dans 
les  observations  de  Robert,  Boinet,  Perassi,  Rigaud,  Notta,  Bryant, 
Poulet,  soit  par  les  chirurgiens  qui  rapportent  Tobservation,  soit  par 
d'autres  personnes.  Cinq  fois  au  moins  des  ponctions  ont  été  faites 
dans  ces  tumeurs. 

Assurément,  une  connaissance  plus  complète  de  ces  méprises 
rendra  les  chirurgiens  plus  réservés.  D'ailleurs  il  y  a  des  signes  dif- 
férentiels entre  le  lipome  et  les  kystes  à  grains  riziformes;  dans  le 
cas  de  lipome,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  sus-carpienne  et  le  fait  de 
Rigaud  où  il  est  fait  mention  d'un  prolongement  sous  le  ligament 
annulaire  du  carpe  reste  isolé.  En  outre,  les  kystes  à  grains  rizi- 
formes malgré  leur  marche  chronique  n'ont  pas  une  évolution  aussi 
lente  que  celle  des  lipomes;  ces  derniers  exigent  plusieurs  années 
pour  atteindre  un  volume  appréciable.  De  môme  l'indolence  du 
lipome  est  bien  autrement  marquée  que  celle  des  synovites  à  grains. 
Il  n'est  pas  jusqu'à  l'intégrité  des  mouvements  des  doigts  qui  ne 
puisse  servir  à  distinguer  le  lipome  des  kystes.  Enfin  toutes  les  fois 
qu'il  existe  un  prolongement  saillant  à  la  face  dorsale,  il  faut  d'em- 
blée écarter  l'idée  d'un  kyste,  car  cette  sorte  d'infiltration  entre  les 
interosseux  appartient  à  peu  près  en  propre  au  lipome. 

Empressons-nous  d'ajouter  que  l'erreur  n'a  pas  une  grande  impor- 
tance, car  la  ponction  d'un  lipome  est  inoflensive.  Nous  laissons  de 
côté  le  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  productions  morbides 
que  l'on  peut  rencontrer  dans  la  paume  de  la  main. 

Traitement,  —  Nul  doute  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'un 
lipome  de  la  main;  ici,  comme  ailleurs,  l'extirpation  est  la  seule 
méthode  à  employer  lorsque  la  tumeur  devient  par  son  volume  une 
cause  de  gêne  ou  une  difformité.  Mais  pour  être  efficace  l'ablation 
doit  être  complète,  sans  quoi  la  récidive  peut  survenir  comme  dans 
le  cas  de  Bloch  (obs.  23). 

Selon  les  circonstances,  le  siège,  le  volume,  les  prolongements 
du  néoplasme,  les  chirurgiens  ont  employé  des  incisions  droites  ou 
curvilignes,  cruciales,  composées  ;  on  ne  peut  établir  aucune  règle 
précise  à  cet  égard,  si  ce  n'est  qu'il  faut  autant  que  possible  ménager 
les  artères  et  les  nerfs.  Au  reste,  dans  bon  nombre  de  cas,  après 
avoir  incisé  la  peau,  disséqué  les  adhérences  qui  la  réunissent  plus 
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vers  la  paume  de  la  main  enloouvrant  toute  l'étendue  des  musoles  thénar 
jusqu'au  métacarpien.  Le  pouce  en  était  renversé  vers  le  dos  de  la  mûn 
avec  luxation  entre  les  première  et  seconde  phalanges  ;  enfin  une  exos- 
tose  assez  volumineuse  avait  pris  naissance  sur  la  face  interne  de  cette 
articulation.  La  tumeur  était  indolente,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau;  elle  était  de  surface  irrégulière,  grosse  comme  une  pomme  de 
reinette,  et  d'une  assez  grande  solidité.  Le  malade  témoignait  n'en  pas 
connaître  l'ancienneté,  et  Tavoir  vu  croître  par  degrés  insensibles.  On 
pouvait  craindre  que  ce  ne  fût  une  tumeur  lymphatique;  mais  son 
insensibilité  absolue  et  Texcessive  lenteur  de  son  développement  ap- 
puyèrent ridée  que  c'était  un  lipome,  et  on  en  pratiqua  Texcision. 

J'étais  dans  l'opinion  que  la  perte  du  pouce  était  inévitable;  qu'on  ne 
pourrait  jamais  disséquer  là  peau  qui  en  couvrait  la  face  interne  ;  et  que 
son  ablation  simplifierait  beaucoup  le  procédé  opératoire.  Le  chirurgien 
qui  allait  opérer  (Dupùyhen)  avait  une  telle  opinion  contraire,  que  je  cédai 
à  la  confiance  qu'il  avait  dans  son  projet  d'opération. 

Il  incisa  la  peau  depuis  le  sommet  du  pouce  jusqu'au  milieu  de  la 
main,  c'est-à-dire  dans  toute  la  longueur  de  la  tumeur;  une  seconde 
incision  traversa  la  première,  et  l'on  procéda  à  la  dissection  :  ce  fut  en 
effet  une  véritable  dissection  anatomique  ;  elle  dura  pendant  vingt-deux 
minutes,  et  l'on  fut  aussi  étonné  de  la  patience  du  chirurgien  que  du 
courage  du  malade;  mais  enfin  la  tumeur  fut  enlevée  :  elle  tenait  de  tout 
point  par  un  tissu  cellulaire  très  serré;  il  sortit  même  à  peine  quelques 
gouttes  de  sang  ;  mais  surtout  la  peau  du  pouce  était  si  mince  qu'elle  se 
recroquevilla  comme  du  parchemin  exposé  au  feu.  L'articulation  du 
pouce  ne  fut  point  ouverte,  malgré  son  état  de  luxation  ;  la  peau  fut 
rapprochée  autant  que  possible,  et  le  tout  couvert  de  charpie  et  d'un 
appareil  convenable. 

Une  pareille  opération  devait  être  suivie  d'accidents  :  en  efTet,  il  survint 
une  grave  inflammation  ;  des  abcès  se  formèrent  le  long  de  la  face  interne 
de  l'avant-bras,  du  bras,  et  dans  la  paume  de  la  main  :  la  peau  de  la 
face  interne  du  pouce  tomba  par  la  gangrène;  mais  la  nature,  les 
bons  soins,  et  le  jeune  âge  du  sujet  ont  triomphé  de  toutes  ces  compli- 
cations; la  peau  de  la  face  externe  du  pouce  s'est  allongée,  et  est  par- 
venue à  en  couvrir  la  face  interne  et  même  l'exostose,  laquelle  a  perdu 
spontanément  la  moitié  de  son  volume;  le  pouce  a  été  redressé;  tous  les 
foyers  de  pus  se  sont  consolidés,  et  il  ne  reste  en  ce  moment  que  la  con- 
valescence des  parties,  c'est-à-dire,  roideur  des  muscles  de  l'avant-bras 
et  de  la  main,  soudure  de  l'articulation  du  pouce  qui  ne  se  meut  que 
dans  sa  fonction  avec  le  premier  os  du  métacarpe,  et  des  cicatrices 
adhérentes  aux  tendons  qui  laisseront  probablement  le  sujet  estropié. 

Obs.  II  et  III.  —  Rognetta.  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1834,  p.  212.) 
Nous  avons  deux  fois  observé  à  la  clinique  de  Dupuytren  des  petites 
tumeurs  lipomateuses  dans  la  paume  de  la  main,  précisément  dans  les 
régions  thénar  et  hypothénar.  Ces  tumeurs  avaient,  de  même  que  les 
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IR8  de  décrire,  le  volume  et  la  oonaistaoce 
reste,  indolence  absolue  et  inaltérabilité  de 
iB  deux  cas  que  j'ai  observés  aucune  opé- 
s  pas  très  sûr  qu'il  ne  s'agissait  de  tumeur 
ipuytren  les  Jugea  d'ailleurs  Ifpomateusea 
primées  fortement  avec  mes  deux  pouces, 
I  n'ai  vu  aucun  changement  survenir  dans 


lai'n.  Cas  rare.  (Hôpital  Beaujon.  M.  Robert) 
î.  et  chirurg.,  1884,  p.  343.) 

boucher,  âgé  de  vingt^ept  ans,  robuste, 
octobre  dans  les  salles  de  M.  Robert  pour 
la  main  droite,  précisément  vers  le  bord 
onditioQS  suivantes  :  volume  d'une  demi- 
es, largeur  7  centimètres  ;  forme  pyramidale 
1  depuis  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
rpothénar,  jusqu'au  milieu  de  la  face  pal- 
largeur,  depuis  le  bord  cubital  de  la  main 
B  du  doigt  médius;  sans  changement  de 
lement  amincie  et  distendue,  ayant  conservé 
res;  molle  et  élastique  au  toucher,  présente 
de  frottement  quand  on  la  presse,  ce  qui 
nplis  de  corpuscules  hordéiformes  ;  pas  de 
jB-cutanée,  placée  au-devant  des  tendons 
égarement  fléchi,  sa  forme  est  trilobée;  ces 
Ions  assez  sensibles.  Telles  sont  les  oondi- 
ie.  Les  commémoratifs  ont  appris  que  la  tu- 
luse  connue  à  l'âge  de  douze  ans,  par  une 
jn  noyau  de  cerise  au-dessous  de  l'éminence 
ues  années,  elle  était  restée  stationnaire  ou 
eu  sensibles  ;  mais  il  y  a  deux  ou  trois  ans, 
it  arriva  rapidement  à  un  volume  considé- 
lit  au  côté  interne  de  l'avant-bras,  sur  tout 
ileur  augmentait  quand  le  patient  voulait 
rps  dans  la  main.  Au  reste,  elle  était  babi- 
n  volume  était  journellement  progressif. 

Était-ce  un  kyste?  un  lipome,  un  encépha- 
I  squirrheuse?  L'idée  à  laquelle  M.  Robert 
celle  d'un  kyste  séreux  hydatifère,  à  cause 
e  toucher  communiquait.  Cette  croyance  a 
,  qui  a  examiné  le  malade.  Il  a  été  en  consé- 
1  exploratrice  serait  faite  avec  un  trois-quarts 
:'y  trouvait  confirmée,  de  vider  de  liquide, 
ide  et  d'y  exercer  une  compression  douce; 
de  l'innammation,  la  poche  aérait  largement 
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ouverte  et  soumise  aux  irrigations  continues  d  eau  froide.  Cette  ponction 
n'a  rien  donné  et  la  canule  du  trois-quarts  n*a  pu  exécuter  aucun  mou* 
vement  de  la  tumeur,  ce  qui  a  fait  reconnaître  Texistence  d*une  masse 
solide.  M.  Robert  a  alors  pratiqué,  le  10  octobre,  une  incision  cruciale 
sur  la  tumeur,  a  disséqué  les  lambeaux  et  y  a  trouvé  un  lipome  d'une 
disposition  assez  singulière  et  que  nous  allons  décrire.  La  tumeur  a  été 
enlevée,  partie  par  dissection,  partie  par  énucléation,  sans  intéresser  ni 
les  tendons,  ni  l'aponévrose  palmaire,  ni  aucun  vaisseau  important.  La 
peau  des  quatre  lambeaux  s'est  trouvée  trop  abondante  au  moment  de 
Topération,  mais  Topérateur  n'a  pas  cru  devoir  en  exciser  une  partie 
dans  la  crainte  d*en  manquer  plus  tard  après  sa  rétraction  et  de  voir  la 
cicatrice  attirer  vers  elle  le  petit  doigt  et  peut-être  aussi  le  bord  cubital 
de  la  main.  La  plaie  a  été  soumise  à  Tirrigation  continue  d'eau  froide, 
et  les  choses  se  sont  parfaitement  passées.  Les  lambeaux,  qui  d'abord 
paraissaient  le  double  plus  grands  qu'ils  ne  devaient  être,  se  sont  petit  à 
petit  retirés.  Comme  ils  offraient  de  la  tendance  à  se  recroqueviller  du 
côté  de  la  plaie,  on  s'est  contenté  de  les  soutenir  relevés  avec  un  peu  de 
charpie  dans  le  fond  de  la  plaie,  puis  leur  épiderme  qui  était  très  épais 
s'est  exfolié  par  grandes  squames,  et  le  derme  qui  était  coriace  s'est 
ramolli  et  est  revenu  sur  lui-même  ;  de  sorte  qu'aujourd'hui,  20  octobre, 
les  lambeaux  offrent  juste  la  longueur  qu'on  pouvait  désirer  et  la  gué- 
rison  est  parfaite. 

La  tumeur  se  compose  de  deux  lipomes  emboîtés  Tun  dans  l'autre;  la 
portion  inférieure  ou  basique  et  qu'on  pourrait  nommer  emboîtante,  est 
plate,  offre  une  grande  gouttière  dans  son  milieu,  et  pourrait  être  com- 
parée à  un  demi  gros  œuf  bouilli  dont  on  aurait  enlevé  le  jaune  ;  l'autre 
portion  est  parfaitement  distincte,  a  la  forme  d'un  petit  cylindre  analogue 
à  un  pis  de  vache,  est  enchâssée  dans  la  gouttière  mitoyenne  de  Va 
tumeur  précédente  et  dans  une  direction  parallèle  au  bord  cubital  de  la 
main.  La  seconde  portion  était  tout  à  fait  mobile  et  libre  dans  la  gout- 
tière, de  sorte  que,  quand  on  serrait  la  tumeur  par  deux  côtés  opposés  de 
la  base,  la  partie  emboîtée  s'échappait  en  haut  et  produisait  une  sorte  de 
bruit  analogue  à  celui  qu'on  détermine  en  comprimant  fortement  et  par 
secousses  les  parois  thoraciques  d'un  petit  oiseau  mort.  En  outre  la  por- 
tion centrale  qui  s'échappait  ainsi  venait  heurter  les  doigts  posés  sur  la 
peau  et  donnait  la  double  sensation  de  fluctuation  et  de  crépitation  qu'oa 
connaît  à  certains  kystes  du  poignet.  Toutes  ces  circonstances  réunies 
ont  jeté  sur  l'étude  de  ce  fait  un  grand  intérêt  pratique. 
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Obs.  V.  —  Lipome  sous-aponévrotique  de  la  paume  de  la  main, 
par  M.  Boinet.  {Gaz,  des  hôpitaux,  18^6,  p.  271.) 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  la  malade  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous 
présenter  à  la  dernière  séance;  elle  est  âgée  de  cinquante-trois  ans,  ec 
portait  dans  la  paume  de  la  main  droite  une  tumeur  à  plusieurs  lobes, 
dont  le  plus  gros,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  était  placé  entre  le  pouce 
«t  l'indicateur  de  la  main  droite,  et  les  autres,  au  nombre  de  cinq,  cor- 
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mpondaient  l'un  à  l'éminence  hypothénar  et  les  auti 
lation  mâtacarpo-phalaDgienne,  Son  début  remontait 
Toutes  ces  tumeurs  semblaient  si  bien  correspondi 
lorsqu'on  appuyait  sur  l'une  d'elles,  les  autres  devenu 
et  plus  tendues,  et  elles  oITraient  de  tels  caractères  qu 
ceux  qui  ont  examiné  la  malade  ont  déclaré  qu'il  y  av 
irès  évidente  et  ont  conclu  que  la  maladie  était  un  kj 
taot.  Ce  qui  entraînait  encore  vers  ce  diagnostic,  c'est 
le  plus  petit,  celui  qui  siégeait  au  niveau  de  l'artic 
pbalangienne  du  petit  doigt,  laissait  entendre  sous  la 
tation  qu'on  rencontre  ordinairement  dans  les  tume 
renferment  des  petits  corps  hydatiformes.  J'ai  opéré 
synovial  et  j'ai  trouvé  le  lipome  que  j'ai  l'honneur 
yeux.  Par  une  incision  faite  sur  le  lobe  le  plus  volumîn 
la  partie  la  plus  volumineuse  de  ce  lipome  et  tous  les 
dépendaient  et  qui  s'étalaient  dans  la  paume  de  la  i 
points  que  j'ai  indiqués. 

Cette  tumeur  était  tellement  molle,  tellement  élasti 
primer,  que  la  pression  sur  l'un  des  lobes  tendait  et  r 
tous  les  autres  lobes,  de  telle  sorte  qu'on  croyait  au 
liquide;  aussi  la  fluctuation  n'a  paru  douteuse  pour  pi 
«épitation  si  nette,  si  évidente,  que  l'on  constatait  d 
était  encore  une  raison  pour  contribuer  à  l'erreur  de  c 
laite.  Ce  fait  doit  donc  servir  h  démontrer  une  fois  de  [ 
de  croire  à  une  fluctuation  qui  n'existe  pas,  et  que 
appartient  habituellement  à  certains  kystes  synoviaux 
contrer  dans  certains  lipomes. 


Obs.  VI.  —  Hypertrophie  de  la  main;  fumeur  lipt 
(Wagner,  in  Buscb.  Archives  de  Langcnbeck,  Bd.  VI 

Chez  un  gargon  porteur  d'une  main  droite  hypertroj 
à  l'âge  de  cinq  ans  une  tumeur  graisseuse  au  thorax 
progressivement  du  sternum  à  l'aisselle  et  finit  par 
l'avant-bras.  A  l'àgo  de  dix-huit  ans  le  bras  mesurait  d 
que  l'autre  et  l'avant-bras  quatre  pouces.  A  la  main  di 
petit  qu'&  l'état  normal  était  séparé  do  l'indicateur  par 
Kuae.  Ce  dernier  doigt  mesurait  six  pouces  et  dem 
maxima  et  la  troisième  phalange  était  en  hyperextenait 
au  niveau  de  sa  première  phalange  une  circonférence 
demi,  et  diminuait  vite  d'épaisseur.  Le  quatrième  et  le 
charnus,  mesuraient  ensemble  quatorze  pouces.  Entre 
et  le  poignet  il  existait  encore  une  autre  tumeur  grai 
du  dos  de  la  main  présentaient  une  dilatation  varique 
dante  devenait  rouge  et  se  remplissait  de  sang  comfflf 
n'étaient  pas  abolis. 
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Ob8.  vil — Fibro-lipome  de  la  main,  par  Riohet.  (GazMe  des  hôpitaux, 
1867,  p.  213.) 

Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  présentait  dans  le  creux  de  la  main 
droite  une  tumeur  considérable,  progressivement  accrue  depuis  huit  ans. 
En  tâtant  cette  tumeur,  on  la  trouvait  bosselée,  inégale,  dure  surtout  dans 
les  lobes  centraux.  Les  muscles  de  Téminence  hypothénar  assez  puissants, 
refoulés  par  elle,  la  bordaient  au  côté  interne.  Les  doigts  exécutaient 
librement  tous  leurs  mouvements  d'extension  et  de  flexion  ;  ils  n'ét^ent 
le  siège  d'aucun  œdème,  d'aucune  douleur.  Les  deux  derniers  espaces 
inter-métacarpiens  étaient  élargis.  Les  parties  molles  faisaient  saillie  à  ce 
niveau,  comme  repoussées  par  quelque  lobe  de  la  tumeur.  Les  os 
n'étaient  déformés  nulle  part;  la  peau  bien  que  déjà  tendue  restait  rose, 
saine  et  mobile.  Pas  de  fluctuation.  Le  développement  lent,  l'indolence 
firent  rejeter  l'idée  d'une  tumeur  maligne.  L'absence  de  déformation  des 
os,  la  consistance  molle  firent  écarter  les  chondrômes.  On  ne  pouvait 
hésiter  qu'entre  un  lipome  et  un  fibrome. 

M.  Richet  crut  devoir  pratiquer  l'énucléation  qui  se  fit  très  facilement. 
La  peau  amincie  fut  disséquée  en  deux  lambeaux  et  la  tumeur  fut  énu- 
dée  pour  ainsi  dire  en  quelques  coups  de  bistouri,  avec  l'aponévrose 
palmaire  qui  la  supportait,  sans  qu'il  y  eût  besoin  de  couper  une  artère, 
un  tendon,  un  nerf.  A  l'examen,  on  reconnut  un  fibrome;  les  lobes 
moyens  plus  jeunes  étaient  blancs  et  très  durs,  tandis  que  les  lobes  exté- 
rieurs, plus  gros  et  plus  anciens,  commençant  à  subir  la  régression  grais- 
seuse, étaient  jaunâtres  et  relativement  mous.  Les  suites  de  l'opération 
ne  paraissent  pas  avoir  été  simples;  il  se  fit  un  épanchement  sanguin  et 
tout  au  plus  put-on  obtenir  une  réunion  secondaire. 

Obs.  VIIL  —  Lipome  de  la  main,  simulant  un  kyste  synovial.  (Tré- 
lat,  Gaz,  des  hôp.,  1868,  p.  223.) 

CSomme  les  erreurs  sont  au  moins  aussi  profitables  que  les  succès  pour 
celui  qui  les  commet,  je  n'ai  pas  voulu  rester  seul  à  en  tirer  bénéfice, 
et  je  vous  prie  d'accepter  la  courte  communication  que  voici . 

Il  y  a  quinze  jours,  je  reçus  chez  moi  un  malade  âgé  de  cinquante-huit 
ans,  et  bien  portant  du  reste,  qui  me  montra  la  paume  de  sa  main  gauche 
occupée  par  une  tumeur  :  celle-ci  s'était  développée  lentement,  sans 
grande  douleur,  causant  seulement,  de  temps  à  autre,  de  la  gêne  et  un 
peu  d'engourdissement  dans  les  mouvements.  La  peau,  normale  dans  sa 
couleur  et  dans  sa  consistance,  était  soulevée  en  bosselures  arrondies, 
saillantes  dans  les  éminences  thénar  et  hypothénar,  et  surtout  au  niveau 
de  cette  dernière.  La  tumeur  était  absolument  limitée  à  la  paume  de  la 
main  ;  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  n'offrait  aucune  trace  de  gon- 
flement. 

Quand  on  pressait  l'un  des  deux  lobes  de  la  grosseur,  on  faisait  refluer 
son  contenu  vers  l'autre  lobe.  La  fluctuation  se  produisait  avec  une  incon- 
testable netteté.  Le  liquide  semblait  se  déplacer  avec  la  plus  grande  faci- 
lité, et,  quoiqu*on  ne  sentît  pas  de  grains  hordéiformes,    on  obtenait 
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rugueux  et  proloogé  «n  pi 

l'autre  de  ses  côtés, 
e  signes  et  surtout  de  t'évidi 
:te  synovial  de  la  paume  de  1 

pratiquer  une  ponotion  suiv 

t  dans  la  tumeur,  au  nivea 
a  plus  considérable,  et,  à  ma 
Je  la  fis  manœuvrer  aveo 
té;  j'introduisis  un  stylet  di 
une  goutte  de  liquide.  J'avi 
l'avais  donné  toute  mon  atl 
eai  que  le  liquide  était  tro[ 
[ormalt  opercule  à  l'orifk» 


lus  volumineux  et  bien  effii 
ion.  Cette   nouvelle    tentati 

première.  Évidemment,  je 
ar  une  symptâmatologie  insi 

réunis  les  deux  orifices  de  p 
lléle  a  l'axe  de  la  main.  Aussil 
les  lèvres  de  la  plaie,  et  de 
,  par  cette  ouverture  peu  c 
^eux  de  mes  collègues. 
LIS  côtés  par  une  enveloppt 
a  graisse  qui  le  constitue  ei 
le  graisseuse  reposait  sur  I 
i  son  centre   par  l'aponévro 

la  finesse  de  la  graisse  m 
dans  la  tumeur,  et  je  crois 
ament  de  lobules  profonds 


n  volumineux  ftbro-lipom 
e,  par  Perassi. 
«  ans,  d'une  assez  bonne  et 
paume  de  la  main  droite.  < 
is  douze  ans,  sans  douleur 
ne.  11  y  a  deux  ans,  elle  a  c 
■ompte  guérison,  et  ponctia 
g.  Depuis  un  an  l'ai 


tares  suivants  :  La  peau  de  la 
le  est  soulevée  par  une  tuu 
nte  sans  être  dure,  arrond 
:  couches  profondes  de  la  i 
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Les  mouvements  des  doigts  sont  parfaitement  libres.  Quoique  la  tumeur 
soit  le  siège  de  fréquentes  douleurs,  on  peut  cependant  la  comprimer 
sans  déterminer  de  la  souffrance.  La  face  dorsale  de  la  main  est  presque 
uniformément  plane,  les  dépressions  intermétacarpiennes  qui  existent  du 
côté  sain  ont  disparu.  Perassi  crut  devoir  se  rallier  à  l'idée  d'un  lipome 
ou  d'un  kyste  très  épais.  Le  15  juillet,  il  pratiqua  deux  incisions  légère- 
ment courbes  représentant  un  epsilon,  de  manière  à  obtenir  trois  lam- 
beaux, un  qui  pariait  de  la  racine  du  pouce,  un  autre  de  la  racine  des 
quatre  autres  doigts  ;  le  troisième  avait  sa  base  tournée  vers  Ja  partie 
supérieure  de  Téminence  hypothénar.  Les  trois  lambeaux  furent  dissé- 
qués et  il  fut  possible  d'énucléer  le  lipome  qui  présentait  quatre  prolon- 
gements intermétacarpiens.  La  tumeur  mesurait  0  m.  24  dans  sa  plusgrande 
circonférence  et  0  m.  18  dans  sa  plus  petite.  Pas  d*hémorrhagie,  pas  d'ou- 
verture de  gaines.  Sutures.  Malheureusement,  vers  le  quatrième  jour, 
il  survint  une  inflammation  assez  vive  qui  obligea  à  recourir  à  l'irri- 
gation  continue.  Néanmoins  la  malade  était  complètement  guérie  en  sep- 
tembre (deux  mois  après).  La  tumeur,  de  nature  graisseuse,  contenait  une 
masse  fibreuse  vers  sa  partie  centrale. 


Obs.  X.  —  Lipome  fibreux  de  Véminence  thénar,  par  M.  Pitres. 
(Société  anatomique,  1873.) 

Mme  X...,  âgée  de  soixante  ans,  est  entrée  à  la  maison  Dubois  le 
25  juin  1873  (service  de  M.  Demarquay)  pour  se  faire  enlever  une  tumeur 
de  l'éminence  thénar  du  côté  droit.  La  malade  raconte  que  depuis  cinq 
ans  elle  éprouvait  un  peu  de  gène  et  de  lassitude  dans  la  région  malade. 
Elle  n'a  constaté  l'existence  d'une  tumeur  qu'au  mois  d'août  1872,  c'est-à- 
dire  il  y  a  seize  mois.  Depuis  cette  époque  la  région  thénar  a  subi  un 
développement  régulièrement  continu  et  assez  rapide,  car  elle  formait  lors- 
que la  malade  est  entrée  à  l'hôpital  une  saillie  considérable  qui  rendait 
presque  impossible  les  mouvements  d'opposition  du  pouce. 

Les  téguments  étaient  tendus,  mais  ne  présentaient  aucune  altération 
de  structure  ;  ils  paraissaient  soulevés  par  une  tumeur  du  volume  d'un 
oeuf  de  poule  occupant  tout  l'espace  compris  entre  les  premier  et 
deuxième  métacarpiens;  cette  tumeur  était  lisse  sans  adhérences,  sans 
mouvements  d'expansion  ;  elle  était  très  molle  et  manifestement  fluctuante, 
du  moins  à  sa  superficie,  car  en  la  saisissant  entre  le  pouce  et  Tindex  et 
en  la  déprimant  avec  force,  on  sentait  profondément  un  noyau  résistant 
légèrement  bosselé,  de  consistance  fibreuse,  du  volume  à  peu  près  d'une 
noisette.  Aucune  manœuvre  ne  provoquait  de  la  crépitation  comme  on  en 
observe  souvent  dans  les  kystes  synoviaux  ou  même  dans  les  lipomes. 

Cette  tumeur  était  indolente  :  par  sa  présence  même  elle  gênait  mécani- 
quement les  mouvements  d'opposition  du  pouce,  mais  tous  les  autres 
mouvements  étaient  possibles.  Aucune  trace  d'atrophie,  aucune  déforma- 
tion des  doigts,  aucun  trouble  de  sensibilité.  M.  Demarquay  posa  le  dia- 
gnostic de  fîbro-lipome  et  annonça  qu'il  en  pratiquerait  l'extirpation  le 
28  juin. 
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sent  les  travées  fibreuses  et  plus  tard  les  font  complètement  disparaître 
en  se  substituant  à  elles. 

Ce  résumé  de  Texamen  de  la  tumeur  permet  d*en  faire  le  diagnostic 
anatomique.  Il  s'agit  d*un  fibrome  développé  dans  un  muscle  et  ayant 
subi  à  sa  périphérie  l'évolution  adipeuse. 

Obs.  XL  —  Lipome  de  la  main  droite.  Extirpation,  giiérison,  par 
Péan  (Thèse  de  Ck>8son.  Paris,  1879,  p.  54.) 

C...,  âgé  de  trois  ans,  fut  amené  à  la  consultation  du  30  avril  1875.  Ses 
parents  désiraient  que  Ton  remédiât  à  une  déformation  particulière  de 
la  main  droite  qu'il  avait,  disaient-ils,  toujours  présentée,  mais  qui  deve- 
nait de  plus  en  plus  choquante  à  mesure  que  l'enfant  grandissait. 

En  comparant  les  deux  mains,  on  constate  aisément  que  la  droite  est 
sensiblement  plus  large  que  la  gauche.  Les  deux  premiers  métacarpiens 
sont  plus  écartés  vers  leur  extrémité  inférieure  qu^  ceux  du  oôté  gauche. 
En  outre,  à  la  base  de  l'éminenoe  thénar,  à  Om.  05  au-dessous  et  en  dedaas 
de  la  première  articulation  métacarpo-phalangienne,  on  aperçoit  une 
petite  saillie  de  forme  peu  déterminée.  Au  toucher,  on  constate  qu'elle  est 
formée  par  une  tumeur  profonde  pâteuse,  sans  fluctuation  manifeste, 
indépendante  des  parties  molles  qui  glissent  à  sa  surface  indolente  et 
sans  battements.  Examinée  par  transparence,  elle  est  opaq  ue. 

Après  avoir  endormi  l'enfant  par  le  chloroforme,  on  fit  rénucléation  de 
la  tumeur.  On  eut  des  nouvelles  de  l'opéré  à  des  intervalles  réguliers.  Au 
bout  de  huit  jours,  la  plaie  était  fermée  et,  le  10  juillet  1875,  la  déformation 
de  la  main  était  sensiblement  corrigée.  — >  La  tumeur  enlevée  était  un 
lipome. 


Obs.  XIL  — Lipome  de  la  main.  Extirpation,  guérison,  par  Rigaud. 
(Revue  méd.  de  VEst,  1875,  t.  III,  p.  242.) 

M.  Rigaud  présente  à  la  Société  un  jeune  garçon  qu'il  a  opéré  d'une 
tumeur  de  la  main.  Cette  tumeur  siégeant  à  la  paume  de  la  main  droite 
et  à  l'éminenoe  thénar  avait  toute  l'apparence  d'un  kyste  synovial  avec 
grains  rizif ormes;  elle  présentait  un  petit  prolongement  entre  les  têtes  des 
troisième  et  quatrième  métacarpiens,  et  un  autre  au-dessous  du  ligament 
annulaire  du  carpe  qui  faisait  saillie  en  pressant  la  paume  de  la  main; 
il  y  avait  de  la  fausse  fluctuation.  L'incision  ne  donne  issue  à  aucun 
liquide,  mais  une  masse  graisseuse  surgit,  facilement  énucléable  :  c'était 
un  lipome.  M.  Rigaud  insiste  sur  le  siège  certainement  sous-aponévroti- 
que  de  cette  tumeur,  démontré  parce  qu'elle  s'était  prolongée  sous  le  liga- 
ment annulaire  du  carpe. 

Obs.  XIII.  —  Lipome  de  la  paume  de  la  main,  par  le  Dr  Notta, 
de  Lisieux.  (Société  de  chirurgie,  1882,  p.  389.) 

Hubert,  journalier,  âgé.  de  soixante-six  ans,  d'une  bonne  oonstitution  et 
d*une  excellente  santé,  entre  le  8  novembre  1881  à  l'hôpital  de  Lisieux. 

Il  y  a  six  ans,  sans  cause  appréciable,  il  s'aperçut  que  l'éminenoe  thé- 
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15  novembre»  Mieux  très  marqué.  La  douleur  et  le  gonflement  du  poi- 
gnet ont  disparu  ;  la  suppuration  diminue. 

11  novembre.  On  supprime  les  bains.  Pansement  avec  de  la  charpie 
trempée  dans  un  mélange  d*aloool  camphré  et  d*eau  phéniquée. 

L'état  de  la  main  continue  à  s*améliorer,  les  jours  suivants.  Le 
25  novembre,  il  n'y  a  plus  de  suppuration,  la  plaie  est  presque  complète- 
ment cicatrisée,  les  mouvements  des  doigts  sont  conservés ,  lorsqu'il  est 
pris  tout  à  coup  d'accidents  cérébraux,  perte  complète  de  la  parole  et  de  la 
connaissance;  mouvements  conservés;  sensibilité  amoindrie;  le  26,1a 
famille  le  transporte  mourant  chez  lui. 


Ob8.  XIV.  —  FibrO'lipome  de  la  paume  de  la  main  (éminence  hypo- 
thènar)  opéré  avec  application  de  la  bande  d'Esmarch.  {D'  Moulinier, 
Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1882,  p.  618.) 

L.  F...,  ouvrier  papetier,  au  Castillon  (Oordogne),  âgé  de  cinquante- 
deux  ans.  Tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  occupant  la  paume  de 
la  main  droite,  au  niveau  de  l'éminence  hypothénar  ;  immédiatement  au- 
dessous  de  l'os  pisiforme,  et  remplissant  toute  la  région  qu'elle  déborde 
en  dehors. 

En  saisissant  cette  tumeur  à  pleine  main  et  en  opérant  une  légère 
compression,  on  sent  des  battements  énergiques  ;  la  tumeur  et  la  main 
qui  la  compriment  sont  manifestement  soulevées  à  chaque  impulsion  car- 
diaque. La  base  est  large,  non  pédiculée;  la  tumeur,  lobulée,  est  mollasse, 
mais  sans  fluctuation; elle  craque  légèrement  quand  on  cherche  à  l'écra- 
ser; sa  'surface,  bosselée,  est  parsemée  de  veines  serpentines  flezueuses, 
gorgées  de  sang  et  très  développées.  D'après  tous  les  signes  qui  précè- 
dent, je  diagnostiquai  un  lipome  enflammé.  Le  malade  fait  remonter  à 
deux  ans  l'origine  de  sa  grosseur  :  lorsqu'il  s'en  aperçut  pour  la  pre- 
mière fois,  elle  était  alors  parfaitement  indolente  et  très  petite.  Ces  temps 
derniers  elle  était  devenue  très  douloureuse  et  gênait  extrêmement  le 
malade;  la  peau  n'était  pas  mobile  sur  la  tumeur,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  ordinaire  :  à  l'opération  une  couche  celluleuse  (capsule)  difficile  à 
isoler  entourait  le  lipome  et  nécessita  l'usage  du  bistouri,  le  décolle- 
ment avec  le  doigt  étant  impossible.  La  tumeur  augmentait  rapide- 
ment. 

La  cause  est  ici,  assurément,  tout  extérieure  :  c'est  une  violence,  une 
attrition  continuelle^  déterminée  en  ce  point  par  la  pression  du  couteau 
à  papier  que  cet  homme  manie  depuis  de  longues  années.  En  effet,  le 
sujet  n'est  pas  obèse;  pas  de  lipomes  symétriques  ou  non  sur  d'autres 
parties  du  corps. 

Opération  le  3  janvier:  pulvérisation  d'éther;  application  de  la  bande 
d'Esmarch,  dissection  à  sec  de  l'artère  cubitale  et  des  filets  nerveux.  La 
tumeur  qui  reposait  sur  l'artère  enlevée  en  totalité,  apparaît  au-dessous 
de  la  première  et  un  peu  en  dehors  vers  le  bord  cubital  de  la  main  une 
seconde  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois,  parfaitement  indépendante  et 
qui  a  malheureusement  été  perdue.  L'application  de  la  bande  d'Esmarch 
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mètre  dans  ohaque  sens  et  fait  saillie  d'environ  un  demi-pouoe.  Les  doigts 
sont  écartés  environ  de  trois  quarts  de  pouce.  Une  sensation  de  fluc* 
tuation  semble  évidente  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur.  La  peau 
est  mobile  sur  elle,  excepté  à  l'endroit  de  la  dépression,  et  rouge  foncé. 

Pas  de  douleur  ou  de  sensibilité;  sensation  de  crépitation  et  de  grains 
riziformes  quand  on  presse  successivement  les  tumeurs  dorsale  et  pal- 
maire. Pas  de  tumeur  de  l'avant-bras  en  avant  et  au-dessus  du  poignet. 
Mouvement  du  pouce  et  des  doigts  conservés.  On  crut  à  un  ganglion 
diffus. 

Le  3  février,  incision  palmaire  au  niveau  du  5*  métacarpien  ;  immédia- 
tement l'issue  de  graisse  montra  que  la  tumeur  était  un  lipome.  Une 
Incision  cruciale  fut  en  conséquence  pratiquée  à  la  base  du  pouoe  et  pro- 
longée le  long  de  Tespace  qui  sépare  le  deuxième  du  troisième  métacar- 
pien. Toute  la  tumeur  fut  ainsi  énudée,  sauf  à  la  racine  du  doigt  médius 
où  le  néoplasme  a  été  disséqué  de  la  peau.  La  tumeur  était  logée  profon- 
dément sous  les  aponévroses  et  s'étendait  sous  les  tendons  fléchisseurs. 
La  graisse  de  la  tumeur  dorsale  était  plus  nettement  lobulée,  et  Textrac- 
tion  ne  nécessita  pas  d'autre  incision  spéciale.  Aucun  nerf  des  doigts  ne 
fut  divisé.  L'arcade  palmaire  superficielle  fut  sectionnée  et  ses  deux  bouts 
liés  ;  il  y  eut  très  peu  de  sang  perdu.  Lavage  de  la  plaie  avec  une  solution 
iodée  ;  drainage  et  suture  au  catgut,  attelle  brachiale.  Deux  éponges  sont 
placées  dans  le  creux  de  la  main  pour  faciliter  la  réunion. 

Le  5  février,  pansement  ;  la  plaie  allait  bien  ;  on  place  un  autre  tube  à 
drainage.  Le  6,  il  ne  s'est  pas  écoulé  de  sérosité  par  les  tubes  ;  en  pres- 
sant on  fait  sortir  un  peu  de  sérum  sanguin.  Le  l«r  mars,  la  main  était 
complètement  guérie.  Tous  les  doigts  ont  conservé  leurs  mouvements  et 
leur  sensibilité,  à  l'exception  de  l'extrémité  du  médius.  Le  malade  sort  le  6. 

Obs  XIX.  —  Lipome  de  la  main.  Extirpation.  (Hodges,  Boston  med. 
journ.,  16  octobre  1884,  p.  362.) 

Un  marin»  âgé  de  trente-trois  ans,  remarqua  sept  ans  avant  son  entrée 
à  l'hôpital  général  du  Massachusset,  une  tumeur  du  volume  d'un  pois 
au  milieu  de  sa  main  droite.  Elle  s'accrut  lentement  jusqu'à  acquérir  les 
dimensions  d'un  pouce  et  demi  de  diamètre.  Cette  masse  avait  une  forme 
ovoïde,  était  molle,  fluctuante,  indolente,  immobile,  en  apparence  sous- 
cutanée,  indépendante  des  mouvements  des  doigts.  Elle  gênait  le  malade 
qui  était  pêcheur,  par  suite  de  la  pression  de  la  ligne.  Incision,  énucléa- 
tion  facile  ;  pas  d'artère  liée. 

Obs.  XX.  —  (Hodges,  Boston  med.  j.,  1884,  p.  362.) 
Laboureur,  quarante  ans,  entre  à  Thôpital  du  Massachusset  avec  une 
petite  tumeur  entre  l'index  et  le  pouce  qu'il  attribua  quand  il  la  re- 
marqua, il  y  a  deux  ans,  à  la  pression  d'une  scie.  D'abord  indolente,  elle 
devint  ensuite  sensible  à  la  pression  ou  quand  la  main  était  déclive;  h 
douleur  remontait  le  long  du  bras  comme  si  un  nerf  était  intéressé.  U 
tumeur,  plus  proéminente  sur  le  dos  de  la  main,  était  grosse  comme  un 
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Plusieurs  cx>nfrèreB  avaient  déjà  été  appelés  à  donner  leur  avis  et  l'idée 
d'une  tumeur  kystique  semblait  prévaloir.  Cependant,  je  ne  crus  pas 
devoir  me  rallier  à  cette  idée,  et  je  pensai  à  un  lipome  capsolé;  il  n'y 
avait  pas  de  prolongement  sus-carpien,  pas  de  gène  des  mouvements,  un 
bon  état  général,  enOn,  le  prolongement  inférieur  de  la  tumeur  quittait 
la  direction  du  pouce  pour  se  porter  dans  Tespace  interdigital  Un  der- 
nier renseignement  fourni  par  la  malade  acheva  de  me  persuader;  son 
frère  porte  sur  plusieurs  points  du  corps  de  grosses  tumeurs  indolente? 
qui  sont  manifestement  des  lipomes.  Mon  diagnostic  fut  partagé  par 
mon  collègue  Robert  qui  a  bien  voulu  m'assister  pour  Topération. 

Extirpation  le  3i  décembre  1885.  Après  anesthésie  J'incisai  la  peau  de 
l'éminence  thénar  depuis  le  poignet  jusqu'au  premier  pli  interdigital' 
La  capsule  du  lipome  qui  faisait  hernie  dut  être  disséquée  en  divers 
points  où  elle  avait  contracté  des  adhérences  avec  Taponévrose  et  la  peau. 
Dans  la  profondeur  Ténucléation  avec  le  doigt  ne  présenta  aucune  diffi- 
culté. Je  pus  ainsi  extraire  un  lipome  capsulé  du  poids  de  25  grammes, 
bien  circonscrit,  présentant  seulement  un  prolongement  inter*mu8culaire 
interne.  La  perte  de  sang  fut  peu  importante;  quelques  pinces  hémosta- 
tiques suffirent.  Lavage  au  sublimé  au  millième,  drainage,  sutures  au 
crin  de  Florence.  lodoforme.  Pansement  occlusif  ouaté. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples;  après  l'enlèvement  des  fils  et 
du  drain,  quatre  jours  après,  la  réunion  profonde  était  obtenue;  mais  les 
lèvres  cutanées  se  réunirent  plus  lentement,  circonstance  que  j'attribue 
à  l'interposition  de  Tiodoforme  entra  elles. 

J'ai  revu  depuis  Mme  S...  complètement  guérie,  mais  la  main  n'a  pas 
recouvré  entièrement  ses  fonctions  par  suite  d'une  poussée  de  rhuma- 
tisme articulaire  métacarpo-phalangienne.  Les  autres  tumeurs  restent 
stationnaires. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  lipome  pur  san» 
noyau  fibreux  central. 


'•  \ 


Obs.  XXIII.  —  Lipome  de  la  main.  Exlirpation.  Récidive,  (Blocb,. 
Hosp.  tidende  Kjoben,  1878.  2  R.  v.  17-20.) 
Nous  n'avons  pu  nous  procurer  ce  journal. 

Obs.  XXIV  (de  Plaitos).  —  27ravia  xiç  «ectirrowiç  XiicwjjLaTOç  eici  tou  »jL£Wtw 
;^eeXouç  Tif)c  Se^iaç  TtaXafAi^ç  apatpeOeuroç.  yaXvivoc.  AOT)vat.  1883,  p.  415. 


Obs,  XXV.  —  Cas  de  Kuster.  (Arch.  de  Langenbeck,  Bd.  XII,  p.  628.) 

Kuster  fait  une  courte  mention  d'un  lipome  diffus  observé  chez  uo 

enfant  de  quatre  ans  et  demi;  il  s'étendait  sans  limites  précises  du  bord 

cubital  du  petit  doigt  jusqu'au  coude.  Grâce  à  des  extirpations  partielles 

successives  on  parvint  h/  en  débarrasser  le  malade.  Guérison. 


Obs.  XXVI.  —  (S.  Gross,  A  Syst.  ofSurgery,  t.  II.  p.  1018.) 

J'en  ai  vu  seulement  un  exemple  qui  avait  été  envoyé  à  ma  oliniqae 
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battants  d'une  porte.  —  Dans  les  autres  faits  il  n'est  pas  question 
d'une  cause  déterminante.  Sur  les  six  observations  où  le  sexe  est 
indiqué,  il  y  a  quatre  femmes,  un  homme  et  un  enfant;  rien  de  par- 
ticulier relativement  aux  âges. 

Tous  les  doigts,  sauf  Tindex,  ont  été  le  siège  de  lipomes;  ici  encore 
la  main  droite  était  un  lieu  d'élection  dans  les  trois  quarts  des  cas. 
En  dehors  du  médius  qui  deux  fois  était  le  siège  de  lipome  (obs.1,3), 
les  trois  autres  doigts  ne  comptent  chacun  qu'une  observation.  U  ne 
parait  pas  y  avoir  de  prédisposition  spéciale  pour  un  ou  pour  on 
autre  segment  de  doigt.  Dans  l'observation  4,  le  lipome  occupait  la 
foce  palmaire  de  la  phalange  unguéale  du  pouce  ;  dans  les  autres  cas, 
la  tumeur  s'étendait  également  sur  la  première  et  la  deuxième  pha- 
lange; 

Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  que  ces  lipomes  ne  puissent 
acquérir  des  dimensions  bien  grandes;  cependant  les  auteurs  par- 
lentdesdimensionsd'unegrosse  noix  (obs.  5),  d'un  œuf  de  pouIe(obs.  1) 
et  même  d'une  belle  pomme  (obs.  2) .  Ranke  n  ous  rapporte  que  dans  les 
cas  de  Yolkmann  le  doigt  déformé  par  le  lipome  avait  l'aspect  d'an 
saucisson.  La  disposition  semi-annulaire  a  été  notée  et  il  semble 
alors  que  la  tumeur  est  embrochée  par  le  doigt. 

La  plupart  de  ces  lipomes  ne  siègent  pas  profondément  ;  ainsi  dans 
trois  faits  il  est  nettement  spécifié  que  le  lipome  était  situé  au-devant 
des  tendons  fléchisseurs.  Il  n'y  aurait  que  dans  le  cas  de  Mason 
Warren  où  la  tumeur  était  sur  l'os,  sous  les  tendons.  Quant  à  la 
structure,  tantôt  elle  était  celle  des  lipomes  simples,  capsulés,  tantôt 
le  tissu  fibreux  semblait  un  peu  plus  abondant. 

A  leur  surface,  la  peau,  susceptible  d'être  plissée,  a  conservé  ses 
caractères  ordinaires,  et  le  lipome  se  présente  comme  une  tumeur 
molle,  indolente,  bosselée,  dépressible;  la  fausse  fluctuation  n'y  est 
pas  rare,  et  dans  plusieurs  cas  la  crépitation  a  été  signalée.  £n  géné- 
ral, l'affection  n'entraîne  aucune  gône  grave  dans  les  fonctions  des 
doigts,  à  moins  que,  par  son  volume,  le  lipome  ne  s'oppose  à  leur 
rapprochement.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  autres  caractères 
propres  au  lipome.  Ici  encore,  l'accroissement  est  extrêmement  lent 
et,  pour  atteindre  les  dimensions  d'une  pomme,  il  n'avait  pas  fallu 
moins  de  trente  ans  au  lipome  de  la  malade  de  Neyber. 

Mêmes  incertitudes  que  pour  les  lipomes  de  la  main  lorsqu'il  s'agit 
du  diagnostic.  Si  la  plupart  des  auteurs  arrivent  au  diagnostic  exact, 
ce  n'est  pas  sans  avoir  hésité  ou  fait  remarquer  les  analogies  arec 
les  kystes  des  gaines  tendineuses.  Dans  le  fût  de  Bigelow,  au  dire  de 
Gross,  la  tumeur  prise  pour  un  kyste  à  grains  fut  ponctionnée.  Cette 
erreur  n'a  pas  de  gravité  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  qui  coa- 
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?C  celui-ci  vers  cette  époque  une  petite  tumeur  groese  comme  un  poù,  dure 

i'.  et  inaensible.  Celle-ci  Be  trouvait  sur  le  cdté  palmaire  de  la  deuxième  phi- 

^  lange,  immédiatement  au-dessous  de  la  commissure  cutanée  qui  b 

E'  sépare  de  la  troiBième  phalange.   La  tumeur  était  recouverte  par  U 

j  peau  normale  et  au  début  elle  ne  gênait  pas  sensiblement  les  mouv^ 

ï.  menta  du  doigt.  L'accroissement  fut  continu,  mais  aussi  très  lent.  Dtns 

y  l'espace  de  trois  ans,  la  tumeur  s'accrut  de  préférence  dans  la  direction  de 

;'  la  paume  de  la  main,  et  elle  envahit  une  partie  de  la  première  phalange. 

•\  De  temps  en  temps,  à  la  suite  de  fatigues,  survenaient  de  légères  influi- 

. '.  mations  qui  cédèrent  par  le  repos  et  des  ménagements. 

'  A  l'entrée  de  la  malade,  la  tumeur  avait  la  forme  d'an  saucisson  d'une 

['  certaine  grosseur,  luisante,  tendue  et  recouverte  par  la  peau  que  l'oo 

-  pouvait  encore  plisser.  La  consistance  était  molle,  pâteuse,  pas  tout  à 

''■  fait  fluctuante.  Dliïérenles  parties  ou  lobes  de  la  tumeur  ne  se  laissaient 

'■■  pas  sentir.  Le  diagnostic  élait  hésitant  entre  un  hygroma  ou  un  lipome. 

^  Néanmoins,  en  raison  de  son  accroissement,  on  dut  l'extirper.  On  cir- 

/,  conscrivit  la  tumeur  par  deux  incisions  et  on  l'énucléa  avec  facilité. 

;  Les  tendons  fléchisECurs  ne  furent  pas  complètement  nais  à  nu,  maii 

i  on  les  voyait  dans  la  proiondeur  de  la  plaie  encore  recouverts  par  une 

membrane  conjonctive  mince  et  transparente.  La  plaie  fut  suturée  et  oa    ! 
employa  comme  traitement  l'immersion  permanente.  En  huit  jaurs,  guéri- 
^  son  complète. 

La  réunion  immédiate  fut  obtenue  et  la  mobilité  du  doigt  ne  tut  en 
aucune  façon  diminuée.  La  tumeur  extirpée  était  un  simple  lipome  suu 
lobules  et  à  surface  complètement  lisse.  La  consistance  ferme  de  la 
tumeur  tenait  à  la  formation  de  cloisons  conjonctives. 

Ob8,  IV.  2*  Cas  de  Volkmann.  (Ranke,  Archives  de  Laiigenbeck, 
t.  XX,  p.  S8I,  1876.) 

Femme  R...,  cinquante-cinq  ans,  n'a  jamais  été  malade  et  montre  seule- 
ment une  forte  tendance  b,  l'obésité.  Depuis  six  ans,  elle  remarque  à  la 
fnce  palmaire  de  la  phalange  unguéale  du  pouce  droit  et  près  de  l'eitré- 
mlté  une  tumeur  molle,  indolente,  grosse  comme  un  pois.  Elle  s'accrut 
lentement  dans  la  direction  de  la  paume  de  la  main  de  façon  à  atteindre 
le  milieu  de  la  première  phalange. 

Elle  a  une  forme  allongée  en  boudin,  insensible  à  la  pression,  et  elle 
est  recouverte  par  une  peau  normale  très  tendue  mais  qu'on  peut  cepen- 
dant plisser.  Tumeur  molle  et  manifestement  fluctuante.  On  ne  constate  pu 
de  lobulalion  et  la  peau  ne  présenle  pas  la  particularité  observée  ailleurs 
pour  les  lipomes  sous-culanéa,  de  donner  par  la  compression  de  la  tumeur 
entro  les  doigts  la  sensation  de  cicatrices.  Les  fonctions  du  pouce  sont 
très  notablement  diminuées.  Tous  ces  phénomènes  peuvent  être  rattaches 
à  un  ganglion  ou  à  un  hygroma  avec  la  plus  grande  vraisemblance. 
Cependant,  parmi  les  autres  diagnostics  possibles,  celui  de  lipome  étaii  !e 
plus  plausible  et  l'extirpation  en  démontra  la  justesse.  L'opération  fut 
faite  avec  les  précautions  antiseptiques.  Pansement  de  Lister.  Oa  put 
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mais  elle  assure  qi 

loix.  Depuis  huit  m 

aocroissement,  la  i 

a  malade  songeait 

lais  elle  attendait  toi 

écide  à  entrer  à  l'I 

I  tumeur  du  volume 

»._  .u.uuu>  -"^s,"  ■""  "•  "~~  t~-inaire;  elle  s'étend  i 

phikngien  à  un  centimètre  du  pli  qui  sépare  la  deuxiè 

mge.  Transversalement,  elle  envahit  les  parties  1 

e  phalange  et  les  doux  tiers  supérieurs  des  fac 

ième.  La  tumeur  est  plus  étendue  en  dedans  ;  elle  : 

santeur.  Vue  par  sa  partie  antérieure,  la  tumeur 

en  part  par  le  doigt  ;  le  doigt  ainsi  recouvert  par  l 

Exactement  ces  fers  dont  on  se  sert  pour  pratiquer 

lur  est  sous-cutanée  et  mobile  sur  les  parties  profo 

ilade  de  fléchir  son  doigt  pendant  qu'on  s'oppose 

inaît  que  la  tumeur  est  indépendante  des  parties  [ 

i  mobile  sous  ta  peau,  excepté  en  quelques  points, 

ms  tout  a  l'heure.  D'une  façon  générale,  la  palpatii 

n  de  mollesse;  c'est  une  consistance  lipomateust 

C{ues  points  indurés  :  on  en  trouve  un  à  la  pai 

BUT;  à  la  partie  supérieure,  il  est  petit,  dur,  mobiU 

bas;  il  présente  le  volume  d'une  aveline.  La  compn 

Inlenie  de  la  tumeur  détermine  une  crépitation  anal 
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grains  hordéiformee  de  la  syaovite  obro 
peu  rouge  par  places,  elle  adhère  un 
interne. 

Pas  de  douleurs.  Pas  de  troubles  foi 
s'exécute  très  facilement;  le  petit  doigl 
sa  ooncavitë,  et,  en  même  temps,  la  tui 
cubital  de  la  main.  L'extension  n'est  ni 

La  tumeur  est  enlevée  le  15  décembi 
type  du  fibro-lipome.  L'examen  histologi 
ratoire  de  clinique  chirurgicale  de  l'Hôtel 
principalement  par  du  tissu  graieseux  ;  c 
fibreux.  La  malade  quitte  Tbôpital  oom; 
miers  jours  de  Janvier  1886. 

Obb.  VI.  (Mason  Warren,  citée  par  i 
t.  Il,  p.  1018.) 

Au  dire  de  Oross,  Mason  Warren  ai 
Observations  l'histoire  d'une  tumeur  a 
niière  phalange  de  l'un  des  doigts,  à  la<] 
qu'on  pouvait  croire  avant  l'amputation 
en  contact  immédiat  avec  l'os,  et  la  preae 
dons  et  les  faacias  a  contribué  à  cette 
enfant. 

Obb.  VII  de  Bigelow.  (Simple  mentic 
Surgery,  t.  II,  p.  1018.)  Dans  un  cas  de 
par  Bigelow,  de  Boston,  l'affection  simi 
l'avait  ponctionnée. 


DE  LA  GLYCOSURIE  ÉPHÉMÈRE 

DANS  LES  AFFECTIONS  CHIRURGICALES 

Par  P.  REOARO 

ADcioD  chef  de  Clinique  chirurgicale  à  Thôpilal  de  la  Pitié. 


Dans  une  communication  au  Congrès  français  de  chirurgie  (1885), 
nous  avons  attiré  Tattention  sur  la  fréquence  de  la  glycosurie  éphé- 
mère dans  les  afTections  chirurgicales.  Nous  revenons  aujourd'hui 
sar  ce  sujet,  désirant  donner  quelques  développements  à  la  question, 
et  surtout  publier  en  détail  les  observations  sur  lesquelles  se  basent 
nos  conclusions. 

D'après  les  conseils  de  notre  maître  le  professeur  Verneuil  S  nous 
avons,  alora  que  nous  avions  l'honneur  d'être  son  chef  de  clinique, 
examiné  (Vune  façon  suivie  les  urines  de  malades  atteints  d'affec- 
tions chirurgicales  diverses.  Nous  avons  vite  découvert  que  le  sucre 
et  l'albumine  se  montraient  très  fréquemment  (Tune  façon  éphé- 
mère,  paraissant  et  disparaissant  à  certains  moments.  Nous  n'avons 
trouvé  dans  les  auteurs  que  quelques  rares  documents  sur  cette  ques- 
tion. Nous  signalerons  les  quelques  observations  publiées  jusqu'à  ce 
jour.  Nous  ne  doutons  pas  que  des  recherches  suivies  ne  permettent 
de  constater  la  glycosurie  éphémère  dans  un  grand  nombre  de  ma- 
ladies chirurgicales. 

Nos  observations  sont  nombreuses  et  peuvent  se  diviser  en  plu- 
sieurs catégories. 

Elles  ont  été  recueillies  avec  Taide,  pour  l'examen  chimique  des 
urines,  de  notre  ami  Béhal,  interne  en  pharmacie. 

I.  —  Glycosurie  éphémère  à  la  suite  de  lésions  traumatiques 

encéphaliques  et  médullaires. 

La  glycosurie  éphémère,  à  la  suite  de  ces  traumas  avec  ou  sans 

1.  M.  Verneail  a  signalé  ces  faits  de  glycosurie  éphémère,  d'hyperglycémie 
ktenle,  de  diabète  latent  au  congrès  médical  de  Séville  en  1882. 
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ires,  avec  ou  sans  commotion  ou  contusion  cérébrale  ou  mëdul- 
est  presque  coastanle  et  presque  toujours  accompagnée  d'albu- 
ria. 

tte  variété  de  glycosurie  a  été  signalée  depuis  longtemps.  Les 
publiés  seraient  certainement  beaucoup  plus  nombreux  si  l'ai- 
ne et  le  sucre  étaient  recherches  daus  tous  les  accidents  de  ce 
I.  Les  mémoires  de  Fritz  et  Lecoq  (Gazelle  hebdomadaire,  1859 
63)  contiennent  un  très  grand  nombre  de  cas  de  glycosurie 
nëre  k  la  suite  de  traumatismes  crâniens. 
ODS  les  observations  de  Fischer,  Itzigsobn,  Seegen,  Recklin- 
in,  Mahé,  Tood,  Griesinger,  A.  Robin.  Dans  quelques-uns  de 
as,  la  glycosurie  dure  plusieurs  jours  et  s'établit  même  d'une 
permanente. 

s  lésions  de  la  moelle  s'accompagnent  aussi  très  firéquemmeQt 
ycosurie  et  d'albuminurie  éphémères.  Fischer  cite  dans  son 
lire  22  cas  de  lésions  de  la  moelle  avec  glycosurie  ou  polyurie. 
ixcitalioQS  violentes  des  nerfs  peuvent  aussi  s'accompagner  de 
surie  éphémère. 

u  d'auteurs  ont  décrit,  dans  les  cas  de  traumatismes  crânien  s 
édullaires,  des  lésions  de  la  moelle  allongée  et  du  plancher  du 
atricule.  Ces  lésions  existent  cependant  quelquefois,  ainsi  que  le 
re l'observation  suivante;  elles  seraient  retrouvées  plus  souvent 
33  étaient  cherchées  avec  soin. 

.  I  (résumée  ').  —  Fracture  du  crâne.  —  Mort  rapide.  —  Sucre  et 

line  dans  ies  urines.  —  Hémorrhagies  sous-méningées.  —  Petits 

s  liémorrhagiques  dans  le  bulbe  et  la  protubérance.  —  Congés- 

viscérales. 

.,  maçon,  Irente-oinq  ans,  ohuta  d'un  deuxième  étage. 

tiques  instants  après  sa  chute,  il  meurt. 

st  apporté  dans  nos  salles  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 

satbétérisme,  pratiqué  avec  soin,  nous  procure  une  oertaine  quan- 

urine  daire. 

moyen  de  la  chaleur  et  de  l'aoide  azotique,  précipité  albumineax 

ant. 

la  liqueur  de  Fehling  et  la  potasse  on  trouve  du  sucre  en  grande 

anoe. 

résultat  de  l'examen  des  urines  nous  fait  soupoonner  une  fraotuie 

ine  avec  lésion  probable  du  bulbe. 

autopsie,  hémorrbagie  aous-méningéeà  gnuche. 

>ure  osseuse  dans  la  loase  temporale  gauche,  remontant  du  côté  du 

itte  observation  a  été  communiquée  i  la  Société  analomique  en  1878  H 
1  dans  Iht  Latteet,  Londoa.  1373. 
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Il  n*a  jamais  présenté  aucun  accident  vénérien. 

A  rage  de  neuf  ans,  il  eut  une  lièvre  typhoïde  qui  guérit  sans  accident. 

En  1863,  léger  traumatisme.  Guérison  au  bout  de  quelques  jours. 

Il  a  habité  Rennes,  en  Bretagne,  jusqu'à  Tâge  do  vingt-cinq  ans,  et  n'a 
jamais  eu  les  fièvres  intermittentes. 

Depuis  1870,  il  habite  Paris,  et  a  un  travail  très  pénible  dans  les  fours 
de  boulanger.  Il  se  porto  cependant,  dit-il,  toujours  très  bien,  à  part 
quelques  céphalalgies,  qui  se  montrent  h  des  intervalles  éloignés.  Il  n'a 
jamais  eu  une  soif,  uno  faim  exagérée,  de  Taugmentation  dans  la  quan- 
tité des  urines.  Il  n'a  présenté  à  aucun  moment  de  la  faiblesse  générale, 
une  perte  des  forces,  de  Timpuissance  génitale.  Aucun  symptôme  pou- 
vant se  rattacher  au  diabète. 

Jusqu*à  l'âge  do  vingt-cinq  ans,  il  buvait  du  cidre  ;  depuis  qu'il  est  à 
Paris,  il  boit  du  vin,  mais  modérément,  et  il  nous  aiilrme  qu'il  ne  s'est 
jamais  livré  à  l'alcoolisme. 

Le  11  décembre  18^2,  dimanche  soir,  en  montant  un  escalier  il  glissa 
et  tomba  lourdement  sur  sa  main  gauche.  A  la  suite  de  cet  accident,  il 
éprouva  une  gène  marquée  dans  les  mouvements  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras  gauche,  sans  douleur  très  violente. 

Les  mouvements  de  l'articulation  étant  de  plus  en  plus  gênés,  Fontaine 
entra  à  l'hôpital  le  lundi  soir. 

Nous  Tezaminons  à  ce  moment. 

C'est  un  homme  robuste,  maigre,  bien,  musclé.  L'examen  des  différents 
appareils  ne  nous  fait  reconnaître  aucune  lésion. 

Nous  constatons  une  fracture  do  l'extrémité  inférieure  du  radius 
gauche  avec  tous  les  signes  classiques  ;  le  déplacement  est  peu  marqué. 

Pendant  notre  examen,  le  malade  remue  son  bras^  essaie  de  ployer  son 
articulation,  et  n'éprouve  aucune  douleur.  Si  l'on  presse  au  niveau  de 
la  fracture,  le  blessé  n'accuse  aucune  sensation  de  douleur. 

Frappé  de  cette  anesthésie,  et  sachant  que  le  malade  n'était  ni  alcoo- 
lique ni  syphilitique,  nous  examinons  les  urines  et  nous  constatons  la 
présence  d'une  quantité  très  notable  de  sucre. 

L'analyse  des  urines  donne  les  résultats  suivants  : 

Quantité  émise  en  vingt-quatre  heures.  700  ce. 

Coloration assez  fortement  colorée. 

Réaction acide. 

Densité 1032. 

Urée 32,02  pour  1000  c. 

Sucre 6,31  pour  1000.  * 

Albumine Pas. 

L'analyse  du  sang  indique  une  très  petite  quantité  de  glycose  dans  oe 
liquide  :  0.22  pour  1000  gr. 

Le  blessé  est  placé  dans  un  appareil,  après  réduction  de  la  fracture. 
M.  Verneuil  nous  charge  de  surveiller  cet  appareil  avec  grand  soin,  afin 
d'éviter  le  retard  dans  la  consolidation  possible  dans  ce  cas. 
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Quantité  émise  en  34  heures 

Densité 

Réaction 

Urée 

Pan  de  sucre  ni  d'albumiae. 

Oxalate  de  chaux  en  quantité  notable. 

L'appareil  pour  la  fracture  est  enlevé  vei 

moment,  la  consolidation  est  parfaite,  le  mal 

l'examen  des  urines,  pratiqué  au  moment  di 

que  les  urines  ne  contiennent  aucun  prlnoi[ 

Le  16,  quunCité  rendue  dans  la  nuit 

Urée...; 

Sucre 

Albumine 

On  prend  de  t'urine  avant  le  repas.  Trace 
L'examen  de  l'urine  est  pratiqué  penda 
sont  normaux,  quantité  normale  ;  il  n'y  a  p 
bumine. 

Au  trentième  jour,  le  malade  sort  on  part, 
ni  urine  ni  albumine. 

L'examen  de  la  marche  de  la  températun 
suivant  : 


Obs.  III-  —  Fracture  de  la  clavicule.  Gl] 
Laboux  (Julien),  âgé  de  trente-cinq  ans, 

de  la  Pitié,  salle  Michon,  30,  le  13  février  lE 
II  a  eu  à  l'âge  de  sept  ans  dos  fièvres  inti 

mois,  mais  qui  n'ont  jamais  reparu. 
Kn  1853,  quelques  furoncles  qui  ont  duré 
Plusieurs  traumatismes  :  Morsure  de  che 

la  cuisse:  fracture  de  cinq  côtes;  entorse  du 

blessures  ont  guéri  sans  accident. 
Depuis  douze  ans,  bronchite  chronique  et 
Il  n'existe  pas  de  signes  d'alcoolisme;  l'a 

polidypsie  ni  polyurie;  les  forces  sont  conse: 

embonpoint.  Actuellement,  on  constate  les 

nique  sans  dilatation  cardiaque. 
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f^                     Je  pratique  le  soir  Tamputation  du  bras  au  tiers  supérieur. 
I  Temp.  rectale 36o,8. 


F  ' 


Ïf 


L'urine  rendue  après  Tamputation  contient  de  petites  quantités  do 
sucre. 
f^  Le  lendemain,  légère  réduction  de  la  liqueur  de  Fehting,  0^60  de 

glycose. 

Le  soir,  Turine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine.  Les  jours  suivants,  la 
température  est  normale;  les  urines,  fortement  chargées  en  urates,  ne 
contiennent  à  aucun  moment  ni  sucre  ni  albumine. 

Au  moment  de  la  sortie  de  la  malade  guérie,  les  urines  sont  absolu- 
ment normales. 


0b8.  V  (résumée).  —  Amputaton  du  sein.  Glycosune  éphémère. 

X...|  âgée  de  trente-huit  ans.  Atteinte  depuis  six  mois  d'un  épithé- 
lioma  du  sein  droit  avec  engorgement  ganglionnaire  considérable. 

Amputation  du  sein .  —  Ablation  des  ganglions  de  Taisselle. 

Avant  Topération,  Turine,  examinée  avec  grand  soin,  ne  contient 
ni  sucre  ni  albumine. 

Le  i«r  jour  après  Topération,  temp.,  37o,8  le  matin;  ni  sucre  ni  albu- 
mine; 370,9  le  soir. 

Le  2«  jour,  temp.,  37o,8  le  matin;  31^,1  le  soir.  Urine  normale.  Ni 
sucre,  ni  albumine. 

Le  3*  jour,  temp.,  38^,6,  le  matin. 

Analyse  de  Turine  par  M.  Béhal  : 

Quantité  en  vingt-quatre  heures 750  gr. 

Réaction acide. 

Densité 1029. 

Urée 22,11. 

Sucre ^ 3,30. 

Pas  d'albumine.  Urate  de  soude.  Temp.  le  soir,  38<^. 

Le  4«  jour,  temp.  37o,9,  le  matin;  38^,4  le  soir.  État  local  et  général 
excellent.  Analyse  de  l'urine  par  M.  Béhal.  Ni  sucre  ni  albumine.  Urée 
21,11. 

Les  autres  caractères  de  Turine  sont  normaux.  La  malade  guérit  sans 
complication.  L'urine,  examinée  à  plusieurs  reprises  pendant  le  séjour  de 
la  malade  à  Thôpital,  a  toujours  eu  des  caractères  normaux.  Elle  n*a  jamais 
présenté  ni  sucre  ni  albumine. 

III.  —  Glycosurie  éphémère  à  la  suite  de  plaies  simples,  de  lésions 
inflammatoires  de  la  peau,  de  tumeurs  diathésiques  enflam- 
mées^ etc. 

Dans  les  cas  de  plaies  simples  enflammées,  la  glycosurie  éphé- 
mère est  d'une  fréquence  extrême,  on  pourrait  dire  presque  cons- 
tante. 
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ne.  A  plusieurs  reprises,  poussées  inflammatoirei.  Probable- 
influence  de  la  grossesse  et  d'un  traitement  intempesliC (nua- 
ira  très  vives  dans  l'articulation,  gonflement  très  notable. 
douloureuse  au  niveau  du  condyle  interne. 
it  de  l'entrée  de  la  malade  (le  11  avril),  examen  dea  urin«s 
1: 

mlilé  en  vingt-quatre  heures 750  c  c. 

ction acide. 

site 1029. 


umme pas. 

suivante,  l'urine  contient  encore  du  sucre,  mais  en  moins 
tité. 

ion  ouatée  sur  le  membre.  Amélioration  de  l'état  local . 
il,  analyse  par  M.  Béhal  ; 

ction acide, 

isité 1020. 

e 1821. 

Te (races. 

umine traces. 

E6,  traces  de  sucre,  pas  d'albumine.  A  partir  de  cette  date, 
résente  ti  aucun  moment  ni  sucre  ni  albumine. 

.  —  Epithélioma  de  la  langue.  —  Albuminurie  et  Glyco- 

nères. 

I  aoizanta-deux  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Ëpithélioraa  de 

«es  étendu.  Ulcération.  Engorgement  ganglionnaire. 

e  a  été  fortement  cautérisé,  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  avec 

irgent.  Inflammation  consécutive  assez  vive  de  la  langue  et  de 

e  buccale. 

nt  de  son  entrée,  temp.  31'',9  le  matin,  38,  le  soir. 

les  urines  (12  février)  : 

intilé 820  c  c. 

iction   acide. 

isité 1020 

;re 4  gr.  05 

lumine 0, 1 0  par  litre. 

•ter.  —  Sucre  et  albumine  dans  l'urine. 

14  ;  Quantité , 725 

isilé 1015. 

:re i  gr.  80. 

•umine 0,12 

I  suivants,  l'urine,  examinée  avec  grand  soin,  ne  préseote 
e  de  sucre  ni  d'albumine.  {A  suivre.) 
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au  point  de  vue  de  la  régénération  du  nerf.  Ils  ont  été  consignés 
dans  un  mémoire  antérieur  ^  Je  rappellerai  seulement  qu'il  s'est 
produit,  au  bout  de  sept  mois  et  demi,  nonobstant  rétablissement 
d'une  flstule,  une  reviviâcation  intégrale  du  tibial  postérieur  et  une 
restauration  incomplète  du  tibial  antérieur  et  du  musculo-cutané. 
L'animal  avait  beaucoup  maigri,  et  sa  santé  générale  avait  passé  par 
de  nombreuses  alternatives. 

Quelles  sont  donc  les  métamorphoses  qu'avait  subies  le  caout- 
chouc dans  l'espace  de  ces  sept  mois  ? 

Voici  d'abord  l'aspect  qu'il  présentait  à  Vœil  nu. 

Les  premiers  vestiges  du  drain,  en  examinant  le  nerf  de  haut  en 
bas,  apparaissaient  au  niveau  du  névrome  de  régénération  sous 
forme  d'une  lamelle  à  peine  distincte,  très  étroite,  recouvrant  seu- 
lement une  faible  partie  de  la  circonférence  du  névrome.  Plus  bas, 
il  formait  un  manchon  complet,  d'épaisseur  très  inégale,  à  surface 
raboteuse,  engainant  de  toutes  parts  le  funicule  nerveux  avec  lequel 
il  avait  contracté  des  adhérences  intimes.  Plus  bas  encore^  la  la- 
melle s'amincissant  de  plus  en  plus  finissait  par  devenir  indistincte. 

Au  microscope^  on  constate  que  la  substance  du  caoutchouc  a 
perdu  son  aspect  amorphe  et  réfringent  pour  acquérir  une  struc- 
ture compliquée  et  assez  étrange  pour  mériter  une  analyse  détaillée. 

On  y  distingue  tout  d'abord  deux  systèmes  différents  : 

1°  Un  parenchyme  plus  ou  moins  homogène; 

2**  Des  vaisseaux  extrêmement  nombreux. 

Le  stroma,  formant  une  masse  résistante,  compacte,  se  décom- 
pose lui-même  en  deux  éléments.  Le  premier  est  représenté  par  de 
fines  fibrilles  conjonctives,  réunies  pour  la  plupart  en  faisceaux  iné- 
gaux, flexueux,  entrecroisés  dans  tous  les  sens,  se  colorant  en  rose 
vif  par  le  carmin  boracique.  Le  second  par  des  cellules  occupant  les 
espaces  interfasciculaires. 

Les  cellules  en  question  affectent  l'apparence  épithélioïde;  elles 
ont  un  diamètre  moyen  de  20  ji.  Les  unes  sont  polygonales  à  angles 
mousses;  les  autres  un  peu  allongées  sans  être  fusiformes;  tantôt 
globuleuses,  tantôt  légèrement  aplaties.  Elles  sont  munies  d'un  large 
et  superbe  noyau  vésiculoïde  (10  (jt),  renfermant  lui-même  un  ou  plu- 
sieurs grains  nucléolaires  volumineux.  Par-ci  par-là  ces  noyaux 
présentent  un  aspect  réniforme,  mais  on  n'y  observe  aucune  forma- 
tion karyokinétique. 

Les  éléments  cellulaires  sont  distribués  irrégulièrement  entre  les 
faisceaux.  Certains  d'entre  eux  sont  isolés;  d'autres,  en  plus  grand 

1.  VaDlair,  Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  la  régénération  des  nerfs. 
{Archives  de  biologie  de  van  Beneden  et  van  Bambeke,  i885,  p.  127.) 
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nombre,  se  montrent  groupés  en  amas  considérables  ou  sont  dis- 
posés en  séries  linéaires.  En  divers  points,  le  contingent  cellulaire 
preod  une  telle  importance  qu'il  devient  impossible  de  distinguer 
dans  tout  le  champ  du  microscope  autre  chose  que  les  éléments  eu 
question  :  ils  forment  là  une  véritable  mosaïque.  Absence  complète 
de  leucocytes  et  de  cellules  géantes. 

La  figure  ci-dessous  donnera  une  idée  générale  de  la  composition 
de  ce  tissu. 


Les  vaisseaux,  richement  développée,  appartiennent  au  type  capil- 
liire.  Ils  présentent  les  particularités  suivantes  : 

Pour  certains  d'entre  eux,  la  paroi  est  uniquement  composée  d'une 
couche  continue  d'éléments  qui  tantôt  sont  normalement  aplatis  et 
lOectent  alors  tous  les  caractères  d'un  endothélium  vasculaire, 
taot&t  sont  volumineux  et  assez  tnrgides  pour  proéminer  fortement 
Ters  la  lumière  du  vaisseau.  Leur  aspect,  dans  ce  dernier  cas,  rap- 
pelle plutât  celui  des  épithéliums. 

Chez  d'autres,  il  eiiste  encore  comme  ci-dessus  une  couche  cel- 
lulaire simple  et  régulière,  mais  celle-ci  repose  sur  une  membrane 
mince  formée  par  des  fibrilles  semblables  à  celles  du  parenchyme; 
lesdites  fibrilles  sont  disposées  concentriquement  autour  de  la 
couche  cellulaire,  et  entre  elles  s'interpose  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  cellules  identiques  k  celles  qui  composent  le 
tapis  pariétal  :  plaquettes  endothéliales  ou  cellules  épithélioïdes. 

Les  vaisseaux  ainsi  structurés  sont  plus  nombreux  que  les  précé- 
dents. 

Dans  un  troisième  type,  le  revêtement  cellulaire  du  vaisseau  est 
constitué  par  plusieurs  couches  irrégulièrement  concentriques  de 
cellales  épithélioïdes  inégales  remplissant  presque  complètement  la 
lumière  du  vaisseau.  Ces  canaux  sont  très  larges  et  leur  paroi,  très 
épaisse,  est  infiltrée  comme  dans  les  formes  précédentes  d'élément» 
endothélioïdes  ou  épithélioïdes. 
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Enfin,  une  dernière  forme  tout  à  fai 
sur  la  coupe  par  des  anneaux  flbro-< 
parcouru  par  des  trabécules  délicates, 
reposent  des  cellules  épithélioïdes  en 

Les  figures  ci-dessous  reproduisen 
viens  de  décrire. 


Aucune  des  membranes  vasculaires 
constitutiou,  ne  laisse  apercevoir  de  1 
gués  distinctes. 

En  dépit  de  leur  structure  capillaire 
décrire  ont  une  longueur  relativeme 
peu  de  collatéraux  et  ne  présentent  qi 

La  surface  externe  du  drain  a  t 
l'examen  macroscopique,  des  pertes 
accentuées.  Elle  est  creusée,  par  plac 
En  certains  points  le  fond  de  la  cavi 
que  l'entrée,  en  sorte  que  sur  les  ce 
qui  sépare  deux  érosions  voisines  pre: 
mieux  encore,  en  raison  des  dentelui 
celle  d'une  excroissance  condylomatei 
encore  cette  dernière  analogie,  c'est 
lesquels  parcourent  le  pédicule  dans  le  sens  do  son  axe  et  vieanent 


r  VépaDouîr  radiairement  dans  le  renflement  terminal.  J'ai  représenté 
[  ci-dessous  cet  aspect  de  la  couche  superficielle  du  drain  avec  les 
[     vaisseaux  qui  la  sillonnent. 


a  surface  interne,  elle,  ne  présente  pas  ces  capricieuses  inéga- 
i.  Elle  est  planiforme  et  s'unit  sans  démarcation  bien  nette  au 
il  sous-jacent.  Celui-ci  se  compose  d'un  parenchyme  fibreux  très 
.  vascularisé  et  parsemé  de  rares  cellules  épithélioïdes  ressem- 
it  h  celles  du  parenchyme  même  du  drain.  Pui^  vient  plus  pro- 
lécoent  le  tissu  propre  du  funicule  nerveux  régénéré  avec  ses 
ricules  rudimentaires. 

lQ  fur  et  à  mesure  que  l'on  descend  vers  la  périphérie,  la  lame 
caoutchouc  transformé  se  creuse  de  plus  en  plus  à  sa  face  externe, 
couche  s'amincit  graduellement  et  finit  par  se  diviser  en  frag- 
Dts  dlscontigus,  et  les  petits  blocs  résultant  de  celte  segmenta- 
1  subissent  en  même  temps  dans  leur  structure  histologiquo  une 
diâcalion  remarquable.  Ils  perdent  d'une  part  leurs  éléments 
théliotdes  et  gagnent,  de  l'autre,  des  vaisseaux  artériels  et  veineux, 
manière  à  revêtir  peu  à  peu  les  caractères  d'un  tissu  conjonctif 
■mal.  Puis  l'infiltration  graisseuse  vient  achever  la  destruction  de 
nasse.  Le  prolongement  nerveux  émané  du  bout  central  apparaît 
rs  i  nu,  c'est-à-dire  revêtu  seulement  de  sa  couche  fibreuse 
}pre, 

ia  résumé,  les  parois  du  tube  se  sont  ici  métamorphosées  en  tissu 
ijonctif.  Seulement,  ce  tissu  se  distinguait  des  formations  conjonc- 
88  ordinaires  par  des  caractères  nettement  tranchés.  L'apparence 
tbéUoïde  de  ses  cellules,  leur  abondance  extraordinaire,  la  déli- 
esse et  dans  certains  points,  la  rareté  excessive,  l'absence  même 
la  substance  intercellulaire  établissaient  en  effet  des  différences 
oarquables  entre  notre  caoutchouc  organisé  et  les  variétés  con- 
îs  du  tissu  conjonctif.  I^  forme  pathologique  dont  il  m'a  paru  se 
iprocher  le  plus  est  celle  que  j'ai  rencontrée  dans  la  gaine  du  nerf 
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optique  et  décrite  à  propos  d'un  granulome  du  corps  vitré  *  ;  il  rappelle 
aussi  certains  produits  néoplastiques  de  la  dure-mère  observés  par 
Bizzozero  et  Bozzolo. 

Il  faut  ajouter  à  cela  la  richesse  vasculaire  de  notre  tissu,  en  même 
temps  que  la  structure  toute  spéciale  de  ses  capillaires,  qui  contri- 
buaient encore  à  le  différencier  du  tissu  conjonctif  iphysiologique. 

Comme  on  l'observe  pour  certains  thrombus,  cette  curieuse  trans- 
formation a  définitivement  abouti  à  la  destruction  complète  de  la 
substance  du  caoutchouc.  11  s'est  produit  d'abord  des  érosions  à  la 
surface  externe  du  tube,  lesquelles,  en  se  creusant  de  plus  en  plas, 
ont  donné  lieu  à  la  formation  d'éminences  fongîformes  assez  nom- 
breuses et  assez  développées  pour  communiquer  à  la  paroi  Taspect 
d'un  champ  de  condylomes,  ressemblance  qu'accentuaient  encore  la 
direction  et  l'agencement  des  vaisseaux. 

Dans  la  plus  grande  partie  du  drain,  la  démarcation  entre  le  tissu 
péritubulaire  et  la  surface  érodée  du  caoutchouc  était  nettement  tran- 
chée. Mais  vers  l'extrémité  périphérique  du  tube,  elle  tendait  à  dis- 
paraître :  là,  le  tissu  de  nouvelle  formation  se  métamorphosait  peu 
à  peu,  tout  en  s'amincissant  et  se  désagrégeant  de  plus  en  plus,  en 
un  tissu  conjonctif  à  peu  près  normal,  mais  plus  compacte  de  beau- 
coup que  celui  de  l'interstice  musculaire  dans  lequel  il  se  trouve 
logé. 

Il  ne  s'est  donc  pas  produit  ici  une  simple  résorption  analogue  à 
celle  des  drains  qui  séjournent  longtemps  dans  un  foyer  de  suppura, 
tion,  mais  une  véintahle  organisation  de  la  substance  de  caoutchouc. 

Suivant  toute  vraisemblance,  les  globules  blancs  ont  joué  un  rôle 
effectif  dans  cette  organisation.  Seulement,  l'ancienneté  du  processus 
a  fait  disparaître  jusqu'aux  derniers  vestiges  de  l'infiltration  leuco- 
cytique. 

Il  est  à  remarquer  que  si  les  vaisseaux  ont  pénétré  dans  l'intérieur 
de  la  masse  par  la  face  interne  du  drain,  c'est  la  face  externe  qui  a 
subi,  après  organisation  préalable,  la  corrosion  la  plus  marquée.  En 
d'autres  termes,  le  drain  s'est  nourri  par  sa  face  interne,  celle  qui 
regardait  le  nerf,  et  s'est  détruit  par  sa  face  externe,  c'est-à-dire  par 
celle  qui  se  trouvait  en  contact  avec  le  tissu  lâche  do  l'interstice. 
Nulle  part  d'ailleurs  les  fibres  nerveuses  de  nouvelle  formation 
n'ont  pénétré  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  ce  qu'explique  la  compa- 
cité de  sa  substance. 

La  qualité  du  caoutchouc  était-elle  pour  quelque  chose  dans  le 
résultat  que  j'ai  obtenu? 

i.  Granulome  télangiectasique  du  corps  vitre  avec  persistance  de  Vartète  hya- 
Joïdienne.  [Arch.  de  pkysiol.  norm.  et  pathoL,  !!•  série,  l.  VII,  1880,  p.  459.) 
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chouc  sont  ceux  qui  H 

urés.  Le  caoutchouc  J 

encore  beaucoup  de  ^ 

90urre,  est  irritant  et  la  différence  est  assez  grande  pour  que  Nîcaise  i 

ait  jugé  opportun  de  faire  connaître  un  moyen  pratique  d'en  opérer  4 

U  dêsulfuration.  Mais  dans  l'opinion  de  ce  chirurgien  distingué,  le  .; 

caoutchouc,  quel  qu'il  soit,  constitue  un  corps  étranger  dont  la  pré-  ' 

sence  a  pour  effet  d'entraver  la  réunion.  Or,  dans  l'espèce,  le  tube  -'j 

employé  à  la  suture  était  en  caoutchouc  gris,  et  cette  circonstance  >; 

n'avait  point  empêché  la  réparation  nerveuse  de  s'effectuer. 

Dans  son  curieux  travail  sur  Vhétéroplastie,  von  Lesser  '  cite  des  -. 

cas  rapportés  par  Socin  où  des  drains  de  caoutchouc  ont  pu  être  l 

employés  sans  inconvénient  dans  des  blessures  de  l'encéphale,  et  •'-' 

d'autres  encore  où  des  tubes  de  caoutchouc  accidentellement  oubliés  .  '' 

ool  été  parfaitement  tolérés  par  les  tissus  (Thiersch).  Von  Lesser  lui- 
même  a  entrepris  de  nombreuses  recherches  sur  l'emploi  éventuel  ; 
de  tubes,  de  bouchons  et  de  plaques  de  caoutchouc  pour  obturer  des                       • 
ouvertures  de  trépan,  pour  combler  de  grandes  pertes  de  substance                        •  : 
sables  par  la  diaphyse  des  os,  pour  corriger  la  laxité  de  certaines 
cicatrices  exposées  à  de  fortes  pressions  comme  dans   la  laparo- 
tomie, voire  même  pour  remplacer  des  tendons  disparus.  Et  plu- 
sieurs fois  il  a  obtenu  la  Itxation  et  l'incapsulation  des  plaques  et 
des  broches  dont  il  avait  fait  usage. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  que  la  tolèt-ance  h  l'égard  du  caout- 
chouc n'a  rien  d'absolument  exceptionnel. 

Quant  à  ['évolution  histologiqiie  présentée  par  les  parois  du  drain, 
on  sait  déjà  que  le  catgut  et  l'osséine,  auxquels  on  pourrait  ajouter 
l'éponge,  sont  susceptibles  de  s'organiser.  Rien  de  si  surprenant  à 
cela,  puisque  ces  produits  sont  d'origine  animale.  Mais  on  ne  devait 
guère  s'attendre  à  voir  le  caoutchouc,  matière  de  provenance  végé- 
tale et  dépourvue,  qui  plus  est,  de  toute  espèce  de  structure,  devenir 
le  siège  d'une  transformation  <lu  même  genre.  Et  cependant  l'obser- 
Mtion  pei'sonnelle  que  je  viens  de  rapporter  ne  permet  aucun  doute 
quant  à  la  réalisation  d'une  semblable  éventualité.  Les  parois  de 
QOtre  drain  se  sont,  en  effet,  métamorphosées  graduellement  en  un 
véritable  tissu  relié  aux  masses  ambiantes  par  des  communications 
vasculaires  et  reproduisant,  avec  quelques  divergences  seulement, 
DD  type  histologique  très  répandu,  —  un  tissu,  en  un  mot,  auquel  ne 
manquait  aucun  des  attributs  que  l'on  s'accorde  à  considérer  comme 
caractéristiques  des  formations  vivantes. 

1.  Nicaisc,  Du  thair  des  lubes  à  drainage,  diU  hibes  île  Chaisaigitav,  {Itevtie  de 
rhii-urgic,  18HI,  p.  iÛ07.) 

2,  Von  Lesser,  Ueber  das  Verhaltcn  des  Catgut  im  Organismtu  unrf  ûber  Helero- 
flaslit.  [Virchotn'i  Arehiv,  BJ.  95,  1SS4.] 
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PYO-SALPINGITE  GAUCHE 

ABCÈS  RITRO- UTÉRIN  —  EXTIRPATION  DE  LA  TROIPE  GAUCHE  DILATÉE  H  KTSUQllI 

OUÉRISON  AVEC  FISTULE  PERSISTANTE  HYPOGASTRIQUE 
MORT  ULTÉRIEURE  PROBABLEMENT  DUE  A  UNE  PÉRITONITE  SUPPURÉE 

Par  MM.  U.  TRÉLAT  et  F.  TERRIER 
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Les  observations  de  pyo-salpingi te  ayant  nécessité  une  intervention 
chirurgicale  sont  assez  rares,  au  moins  en  France,  pour  gu*il  nous 
ait  paru  utile  de  publier  tout  au  long  le  fait  suivant  : 

Oo8.  —  Mlle  Monceau  Eugénie,  vingt-deux  ans,  dévideuse  de  soie,  entre 
à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  le  16  juillet  1885. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  noter. 

Réglée  à  douze  ans,  les  menstrues  furent  normales  jusqu^en  juillet,  où 
elles  se  supprimèrent  et  ne  reparurent  que  trois  jours  en  novembre  i885. 

Depuis  le  milieu  de  l'année  1883,  Mlle  M.  se  plaignait  de  douleurs 
abdominales  siégeant  surtout  dans  le  bas-ventre  ;  en  novembre  i883» 
à  la  suite  d'une  poussée  douloureuse  plus  intense,  elle  se  décida  à  con- 
sulter M.  Trélat  à  Necker  et  entra  dans  cet  hôpital.  A  cette  époque  : 
accidents  fébriles,  tension  du  ventre,  douleurs  à  la  pression,  surtout  vers 
la  fosse  iliaque  gauche.  Ces  accidents  se  calmèrent  peu  à  peu  et  après  un 
mois  do  séjour  à  Necker,  Mlle  M.  put  reprendre  son  état  et  sortit  de 
rhôpital.  Mais  cette  amélioration  fut  de  courte  durée  et  si  la  malade  ne 
souffrait  pas  ou  presque  pas  lorsqu'elle  était  au  repos,  la  moindre  fatigue 
ramenait  les  douleurs^  si  bien  que,  de  1883  à  1885,  Mlle  M.  séjourna 
presque  constamment  à  l'hôpital  dans  le  service  du  professeur  M.  Trélat. 

En  mai  1885,  le  ventre  ayant  grossi,  les  douleurs  devenant  plus  vives, 
et  des  vomissements  ayant  apparu,  la  malade  entra  à  la  Charité  dans 
le  service  de  clinique  du  professeur  M.  Trélat. 

Elle  y  resta  jusqu'au  11  juin  et,  lors  de  son  départ,  on  sentait  à  gauche, 
dans  la  fosse  iliaque,  une  tumeur  ayant  les  dimensions  d'une  pomme 
de  reinette,  très  mobile  et  paraissant  pédiculée.  Le  toucher  rectal  per- 
mettait de  constater  Texistence  d'une  tumeur  dure,  lisse  et  arrondie, 
paraissant  faire  corps  avec  la  paroi  postérieure  de  Tutérus.  Ces  deux 
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Opération  le  19  janvier 
M.  F.  Terrier. 

Incision  de  la  paroi  abdor 
5  &  6  centimètres  du  pubis 
et  néceaaite  t'omploi  d'une  aE 

On  ouvre  le  péritoine  avec 
soudées  à  la  paroi  et  adhérei 
repouBsées  en  haut  et  à  droit 
les  lames  du  ligament  large 
et  kystique.  Cette  tumeur  e 
tissus  voisins  avec  lesquels 
ce  llu  lo- vasoulaires . 

Enfin  on  peut  lui  oircons 
qui  répond  en  eUet  à  ta  corne  gauche  de  l'utérus  ;  l'autre  externe,  qui 
répond  aux  vaisseaux  utéro-ova riens.  Ces  deux  pédicules  sont  liés  i'aa 
et  l'autre  à  l'aide  de  2  fils  de  soie,  entreoroisés  en  X,  et  la  tumeur  <«i 
enlevée. 

Au  moment  où  l'on  venait  d'enlever  la  tumeur,  on  s'aperçut,  qu'à  bod 
o6té  postérieur,  elle  adhérait  h  des  anses  intestinales,  qui  contenaient 
entre  elles  des  pseudo- membranes  etdupus.  En  cherchant  à  dissocisr  oes 
anses  intestinales,  on  donna  issue  à  une  notable  quantité  de  pus  (enviroD 
un  quart  de  verre  à  bordeaux)  provenant  du  cul-de-sac  postérieur.  Ce 
cul-de-sac  et  les  anses  intestinales  voisines  furent  nettoyés  avec  de  la 
solution  phéniquée  forte,  de  manière  à  enlever  toutes  les  matières  septi- 
ques,  car  oe  pus  avait  une  odeur  des  plus  infectes.  Puis  deux  gros  tubes 
à  drainage  furent  placés  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  reoto- vaginal, 

Après  un  essai  infructueux  de  circonscrire  et  de  fixer  à  la  paroi  abdo- 
minale oette  sorte  de  poche  suppurée,  on  se  résout  à  fermer  l'abdomen  à 
l'aide  de  5  fils  profonds  en  argent  et  4  superficiels.  Les  deux  drains  accolée 
sont  fixés  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale  et  traversés  par 
des  épingles  anglaises  pour  éviter  leur  chute  dans  l'abdomen. 

L'opération,  assez  pénible,  a  duré  plus  d'une  heure  et  a  été  faite  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques  de  Lister. 

i9,  soir.  —  37*,2,  pouls  SO,  respiration  26.  La  malade  est  afiaissée.  Pen- 
dant la  nuit  trois  vomissements  aqueux. 

20.  —  Temp.  38*,4,  pouls  100.  respiration  26.  On  fait  deux  injections 
de  morphine,  la  malade  rend  des  gaz  par  l'anus.  Olace,  Champagne  et 
lait.  Le  pansement  est  fait,  il  s'est  écoulé  un  peu  de  sérosité  sanguino- 
lente. Soir  :  38° ,6,  pouls  108,  respiration  24,  700  grammes  d'urine  en 
vingt-quatre  heures. 

21.  ~  T.  38°,3,  pouls  98,  respiration  22.  État  satisfaisant,  la  malads 
urine  seule.  Champagne,  lait,  potages.  Soir  :  38", 8,  pouls  114,  respira- 
tion 25.  700  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures. 

22.  —  T.  38>,  pouls  94,  respiration  22.  2  injections  de  morphine.  Lut 
et  potages.  Soir  :  T.  38°,  pouls  U6,  respiration  24.  500  erammes  d'urine. 


La  ctcalrioe  a  17  centimètres  de  longueur  dont  2  cent.  1/2  au-dessus  de 
l'ombilio;  à  U  partie  inférieuro  de  cette  cicatrice  existe  une  surface  bour- 
geonnnnte  de  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc,  surface  qui  don  De  très  peu 
de  pus  et  qu'on  panse  tous  les  trois  jours  avec  de  la  poudre  d'iodcforme. 
Il  n'y  a  plus  de  coliques  et  la  fistule  semble  fermée. 

La  malade  ne  fut  revue  que  le  'i  juin  t8S6.  Les  bords  de  la  cicatrice 
abdominale  se  sont  écartés  do  1  cent,  i/i  environ  au  milieu  de  aa  hau- 
teur; en  bas,  existent  deux  petites  exulcérations,  plus  un  trajet  fistuleux 
qui  donne  issue  à  un  peu  de  pus  et  dans  lequel  on  pénètre  facilemeot 
jusqu'à  H  centimètres  de  profondeur  du  côté  du  bassin,  dans  le  cul-de- 
sac  recto-utérin.  Il  y  a  un  peu  d'évontration .  L'utérus  est  très  mobile. 

Les  règles  sont  revenues  pour  la  première  fois  le  26  mai  et  n'ont  duré 
qu'un  seul  jour. 

L'état  général  est  bon,  toutefois  la  malade  accuse  encore  quelques 
coliques. 

Le  17  juin  la  malade  se  plaignait  de  douleurs  abdominales  et,  à  sept 
heures  du  soir,  elle  eut  des  vomissements  abondants  de  matières  ali- 
mentaires et  de  sang.  Un  médecin  appelé  auprès  d'elle  pendant  la  nuit 
prescrivit  une  potion,  mais  les  accidents  continuèrent  et  la  mort  surt'înt 
le  jeudi  17  juin  k  huit  heures  du  matin.  Ces  derniers  renaeignements 
nous  ont  été  fournis  par  une  amie  de  la  malade  :  il  est  probable  i]Ue 
celle-ci  a  succombé  aux  atteintes  d'une  péritonite  suraiguë. 

Examen  analomique.  -~  La  tumeur  enlevée,  longue  de  7  centinètnai 
et  haute  de  4  cent.  l/^>  ^t  formée  par  une  pocbe  à  parois  épaisses  àt  7 
à  8  millimètres  et  remplie  de  pus. 


trouvaient  les  trompes  et  les  ovai 
parties  Jeur  étaient  accolées. 

En  recherchant  le  rapport  de  ca 
ligaments  larges,  au  moyen  du  tou< 
pourrait  établir  un  pédicule  au  ni' 
l'utérus,  au-dessus  des  culs-de-aao 

auparavant,  de  couper  obliquement  lea  iiguuienui  lar^i»,  uc  uiiitque  ouïe, 
de  façon  à  enlever  les  trompes  et  les  ovaires  en  même  temps  que  le  fond 
de  l'utérus. 

Cette  section  fut  faite  au  moyen  de  deux  ligatures  en  chaîne,  placées 
de  chaque  côté  sur  les  ligaments  larges. 

On  eut  ainsi  un  pédicule  très  net,  formé  par  l'utérua  très  hypertrophié. 
Pour  pédiculer,  on  appliqua  d'abord  autour  de  l'utérus  une  anse  de  Gl 
de  fer,  fixée  avec  le  aerre-nœud  de  Cintrât.  L'utérus  fut  coupé  k  une 
assez  grande  distance  du  point  ligaturé.  On  eut  alors  un  moignon  volu- 
mineux au  centre  duquel  on  voyait  manifestement  la  cavité  utérine. 

J'eus  un  moment  l'Intention  d'appliquer  ici  la  méthode  de  Schrœder, 
que  j'avais  employée  déjà  une  fols  avec  succès,  et  qui  consiste  dans  la 
section  du  moignon  en  forme  de  V  ouvert  en  haut,  suivie  de  la  sutura 
6  points  séparés  de  toutes  les  parties  saignantes,  avec  réduction  totale 
dans  l'abdomen. 

Mais  cette  pratique  me  parut  dangereuse,  à  cause  de  la  longue  durée 
probable  de  l'opération,  due  h  ta  multiplioité  des  sutures  nécessaires 
pour  un  moignon  aussi  volumineux,  et  aussi  à  cause  des  chances  d'bé- 
morrhagie. 

Je  me  décidai  donc  à  fixer  le  pédicule  dans  la  plaie  après  y  avoir  appli- 
qué une  ligature  élastique. 

Au-dessus  de  l'anse  de  111  de  fer  fut  disposé  ci  roulai  rement  nn  gros  fil 
de  caoutchouG  plein,  formant  une  anse  double  et  maintenu  fortement 
tendu  au  moyen  d'un  petit  appareil  de  mon  invention. 

Deux  broches,  disposées  en  croix,  furent  plooées  au-dessus  de  ces  fils 
afin  de  maintenir  le  moignon  près  de  la  paroi  abdominale  en  prenant  un 
point  d'appui  sur  ces  parois.  Puis  l'anse  de  fil  de  fer  fut  enlevée. 

Afin  de  protéger  la  cavité  péritonéale  de  tous  les  liquides  qui  devaient 
baigner  la  plaie  autour  du  pédicule,  je  pratiquai,  autour  du  moignon,  et 
au-dessous  de  la  ligature,  la  suture  méthodique  du  péritoine,  au  moyen 
d'un  grand  nombre  de  fines  sutures  au  catgut. 

Le  reste  de  la  plaie  fut  suturé  avec  des  fila  d'argent,  comme  après 
l'ovariotomie. 

Grâce  à  cette  méthode,  il  existait  autour  du  pédicule  et  de  son  Ql 
constricteur  une  gouttière  circulaire  indépendante  du  péritoine,  dans 
laquelle  furent  accumulées  des  mèches  en  ouate  imbibéea  d'une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Les  parties  superûciellea  furent  bourrées 
de  ouate  iodotormée. 

L'opération  avait  duré  une  heure  trois  quarte;  mais  la  malade  se 
réveilla  dans  de  bonnes  conditions. 


indépendantes  de  l'opératioD.  Cinq  fois  seulement  (15  p.  100)  l'opération 
peut  être  incriminée.  Cette  mortalité  de  1,5  p.  100  est  supérieure  à  U 
réalité,  et,  en  tenant  compte  de  tous  les  malades  opérés  tant  en  ville  qu'à 
l'hôpital,  ce  chifTre  tomberait  à  1/2  p.  100, 

Cette  faible  mortalité  n'impose  pas  moins  à  l'opérateur  des  devoirs 
précis  :  choix  des  cas  auxquels  convient  l'opération ,  précautions  néces- 
sitées par  la  susceptibilité  des  jreins,  antiseptle  aussi  rigoureuse  que  pos- 
sible. Avec  ces  réserves,  sans  méconnaître  les  dangers  réels  des  opért- 
tions  faites  sur  l'urèthre,  on  peut  dire  que  l'uréthrotomte  interne  a  réa- 


«  * 


I 


SOCIÉTÉS    SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  673 

lise  un  grand  progrès  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urè- 

thre. 


M.  Lebbc.  Tumeur  fibro-hystique  du  ligament  large.  —  Laparo- 
tomie. Guérison.  Voir  Rev,  de  Chirurgie,  mars  1886,  p.  251.  Rapport  de 
M.  Lucas-Ghàmpionnière. 

D'après  le  rapporteur,  la  tumeur  ne  siégeait  pas  dans  le  ligament  large, 
c'était  un  myôme  sous-péritonéal,  voisin  du  ligament  large.  Il  est  curieux 
de  voir  une  hémorrhagie  interstitielle  dans  un  aussi  petit  fibrome. 

M.  Dubàb*  Fistule  borgne  interne  du  rectum  opérée  après  la  recto^ 
tomie  linéaire  postérieure  préalable.  Guérison,  Rapport  de  M.  Pèribr. 

Une  femme  depuis  longtemps  hémorrhoîdaire  avait  constaté  depuis 
dnq  ans  l'existence,  au  voisinage  de  Tanus,  d*une  cavité  où  la  pulpe  de 
son  index  pouvait  s'engager  quand  elle  réduisait  le  prolapsus  hémor- 
rhoîdal  et  qui  contenait  de  petites  pierres  friables.  Anémiée  par  des  pertes 
périodiques  et  douloureuses,  elle  vint  trouver  M.  Dubar,  qui  constata,  à 
quelques  centimètres  de  l'anus,  sur  la  cloison  recto-vaginale  une  dépres- 
sion qui  était  l'origine  d'un  trajet  de  six  centimètres,  sans  communica- 
tion avec  le  vagin  et  aboutissant  à  une  cavité  d'abcès  qui  s'évacuait  pério- 
diquement. Elle  contenait  des  pierres  friables,  que  Tauteur  considère 
comme  des  phlébolithee,  et  l'élimination  paraît  avoir  été  la  cause  première 
de  l'abcès.  Un  tra(vail  de  ce  genre  était,  d'ailleurs,  en  train  de  se  produire 
sur  un  autre  point  du  bourrelet  hémorrhoîdal.  Cette  pathogénie  des 
abcès  do  l'anus  a  déjà  été  signalée,  mais  sans  observation  publiée  à 
Tappui. 

Pour  aborder  facilement  ce  trajet  fîstuleux,  M.  Dubar  a  pratiqué  la  rec- 
totomie  linéaire  postérieure  et  a  pu  facilement  inciser,  gratter  et  cauté- 
riser ses  parois.  Suites  simples.  Fonctions  sphinctériennes  rétablies  au 
ix>ttt  de  trois  mois. 

M.  Verreuil  est  heureux  de  voir  utiliser  la  rectotomie  linéaire,  qui  ne 
donne  pas  lieu  à  une  incontinence  durable,  qui  est  très  bénigne  en  elle- 
même  et  qui  rend  plus  bénignes  les  opérations  sur  le  rectum  en  empê- 
chant toute  infiltration  gazeuse  par  suite  de  la  destruction  des  fonctions 
du  sphincter.  La  rectotomie  faciliterait  beaucoup  le  traitement  des  fis- 
taies  recto- vaginales  un  peu  haut  situées. 

M.  Lugas-Championnièrb  l'a,  en  efTet,  utilisée  dans  un  cas  de  ce  genre  où 
l'opération  s'est  trouvée  très  simplifiée. 

M.  Reclus  rapporte  un  cas  de  fistule  anale  en  apparence  simple.  En 
Tezaminant,  il  constata  des  traces  d'habitudes  de  pédérastie  et  Texistence 
d'un  clapier  assez  haut  situé.  L'incision  du  rectum  sur  une  grande 
étendue  amena  une  guérison  complète. 

M.  PoNCET.  Inversion  utérine.  Ablation  par  la  ligature  à  traction 
élastique,  Guérison.  Rapport  de  M.  Périer. 
L'opération  fut  faite  sans  anesthésie;  la  malade  souffrit  peu  au  moment 
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de  la  ligature,  mais  eut  des  douleurs  assez  vives  au  bout  do  deux  heures. 
L'utérus  se  détacha  au  bout  de  vingt  jours. 

Ce  fait  paraît  peu  d'aooord  avec  la  sensibilité  extrême  qu'on  attribue  à 
l'utérus  inversé  et  qu'on  a  donnée  comme  un  signe  propre  à  le  distingoer 
d'un  fibrome. 

M.  PoLAiLLON  cite  trois  faits  de  Tutérus  inversé  presque  sans  doulear. 
Dans  l'un  d'eux  même,  M.  Polaillon  croyait  avoir  affaire  à  un  polype,  et 
la  malade,  non  endormie,  ne  souffrit  pas  assez  pour  que  l'attention  fût 
éveillée.  Elle  mourut,  du  reste,  de  péritonite. 

M.  TiLLAUx.  Les  corps  fibreux  sont  absolument  insensibles,  et  l'utérus 
inversé  est  plus  ou  moins  sensible  à  des  piqûres  d'aiguille;  c^est  un 
signe  d'une  valeur  absolue,  et  que  j'ai  utilisé  dans  un  cas  présenté  à 
l'Académie. 

M.  GuÂNiOT.  L'acupuncture  permet  le  plus  souvent  le  diagnostic  à 
cause  de  l'insensibilité  des  fibromes  et  de  leur  résistance.  Mais  ce  n'est 
pas  un  signe  absolu,  et  il  faut  qu'il  soit  confirmé  par  d'autres. 

M.  Rbglus.  Traitement  de  Vhydrocèle  par  Vincision  des  bourses 
et  Vexcision  de  la  vaginale. 

Quoique  considérant  la  classique  injection  iodée  comme  constituant, 
dans  la  plupart  des  cas,  le  meilleur  traitement  de  l'hydrocèle,  M.  Redus 
a  été  amené  à  faire  plusieurs  fois  l'opération  de  Volkmann. 

La  première  fois  il  s'agissait  d'un  homme  porteur  d'une  grosse  hernie 
inguinale  et  d'une  hydrocèle  que  M.  Reclus  a  incisée  au  cours  de  la  cure 
radicale  de  la  hernie.  Légère  hydrocèle  de  retour  le  septième  jour.  Le 
quinzième  jour,  guérison  qui  persistait  un  mois  et  demi  après. 

La  seconde  fois,  l'incision  fut  choisie,  à  cause  de  i'épaississement  des 
parois  de  l'hydrocèle  chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans.  Ablation 
d*un  petit  kyste  superficiel  du  testicule.  Sortie  de  l'hôpital  le  quin- 
zième jour.  Dans  deux  autres  cas,  la  guérison  a  été  aussi  rapide. 

Comme  manuel  opératoire,  M.  Reclus  accepte  les  préceptes  énoncés  par 
Julliard,  de  Genève,  en  y  ajoutant  i'anesthésie  et  le  crin  de  Florence  pour 
le  drainage  et  les  sutures.  La  guérison  est  plus  rapide,  la  récidive  paraît 
plus  rare,  et  la  gravité  serait  moindre  si  Ton  tient  compte  de  l'injection 
possible  d'iode  dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses,  à  condition  que  Topé- 
ration  reste  entre  les  mains  des  chirurgiens  rompus  à  i'antiseptie. 

Dans  ses  premières  opérations  il  a  employé  le  sublimé  au  millième  pour 
laver  la  vaginale  et  a  eu  des  orchites  légères.  Dans  son  dernier  cas,  il  a 
employé  l'eau  bouillie  et  n'a  pas  eu  de  réaction  testiculaire. 

Comme  indications,  conservant  Tinjection  iodée  pour  la  grande  géné- 
ralité des  cas,  M.  Reclus  croit  l'incision  indiquée  dans  les  conditions 
suivantes  : 

lo  Hydrocèle  congénitale  communiquant  avec  le  péritoine,  quand  rori- 
fice  de  communication  ne  peut  être  oblitéré  ; 

2^  Hydrocèle  voisine  d'un  sac  herniaire  volumineux  à  cause  de  la  réac- 
tion inflammatoire  moindre  ; 
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3*  Vieille  hydrooèle  volumineuse  avec  pachyvaginalite  ; 

40  Hydrooèle  récidivée  après  injection  iodée; 

5*  Hydrooèle  multilooulaire  (rare)  ; 

^  Hydrooèle  avec  corps  étranger  de  la  vaginale  ; 

1"  Hydrooèle  peut-être  sy m ptomatique,  sans  diagnostic  précis,  Tincision 
étant  alors  exploratrice  et  pouvant  conduire  à  une  intervention  plus  com- 
plète; 

%"  Enfin,  on  serait  autorisé  à  remployer  chez  un  malade  très  pressé  d'en 
finir. 

M.  RicHELOT,  qui  a  fait  trois  fois  cette  opération,  partage  tout  à  iait  l'avis 
de  M.  Reclus. 

M.  TiLLAUX  n'est  pas  converti  à  Tincision,  sauf  pour  des  cas  très  spé* 
eiaux.  L'injection  iodée  lui  parait  rarement  suivie  de  récidive,  et  les 
malades  peuvent,  après  l'avoir  subie,  quitter  Thôpital  le  huitième  jour, 
avec  un  gros  scrotum  il  est  vrai. 

M.  Després  déclare  ne  jamais  avoir  eu,  dans  le  traitement  de  Thydrocèie 
par  la  ponction  avec  injection  d'iode  pure,  telle  que  la  recommandait  Vel- 
peau,  ni  accident  ni  récidive.  Il  no  comprend  donc  pas  qu'on  propose 
une  opération  sanglante  pour  la  remplacer. 

M.  Marc  Sée  injecte  après  la  ponction  de  Thydrocèle  une  solution  de 
ohloral  à  10  p.  100  qui  no  produit  qu'une  sensation  passagère  de  chaleur. 
Le  liquide  reparaît  au  bout  de  quelque  temps,  mais  finit  par  se  résorber. 
M.  8ée  a  obtenu  un  assez  grand  nombre  de  succès  par  ce  procédé. 


M.  Lucab-Ghampiomnière.  Traitement  des  fractures  juxta-articulaires 
Sans  immobilisation. 

L'immobilisation  des  jointures  a  des  inconvénients  qui  ont  depuis  long- 
temps frappé  M.  Lucas-Championnière,  et  ces  inconvénients  sont  parti- 
mlièrement  redoutables  quand  il  existe  des  fractures  juxta  ou  intra-arti- 
oolaires.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  l'immobilisation,  surtout  chez  des 
njets  âgés,  détermine  des  raideurs  qui  se  traduisent  par  des  douleurs  et 
oœ  impotence  fonctionnelle  souvent  rebelles.  Aussi,  pour  les  fractures 
da  radius  et  du  péroné,  de  l'olécrane,  des  extrémités  supérieure  et  infé- 
rimire  de  l'humérus,  M.  Lucas  s'est  demandé  si  l'immobilisation  était  aussi 
nécessaire  qu'on  le  supposait,  quand  les  fragments  n'avaient  pas  grande 
tendance  au  déplacement. 

Les  bons  résultats  fonctionnels  succédant  à  des  fractures  du  radius  mé- 
oonnoes  ou  négligées,  à  des  fractures  de  Tolécrane  non  immobilisées,  à 
Guue  de  plaies  qu'il  fallait  panser  ou  d'erreur  de  diagnostic,  ont  confirmé 
fauteur  dans  son  opinion,  et  il  pense  que  les  fractures  peuvent  supporter 
une  certaine  mobilité  sans  que  la  consolidation  soit  entravée.  Aussi  ne 
met-il  d'appareil  de  contention  que  quand  il  existe  une  difformité  impor- 
tante possible  à  réduire. 

On  peut  même  aller  plus  loin  en  appliquant  le  massage  à  ces  lésions, 
Marne  le  fait  M.  Lucas-Championnière  depuis  deux  ans  pour  les  fractures 
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du  radius  et  du  péroné,  et  pour  toutes  les  fractures  voisines  des  articula- 
tions. 

Pour  les  fractures  à  grand  foyer,  il  fait,  au  début,  plutôt  des  mouve- 
ments communiqués  qu'un  massage  immédiat  ;  celui-ci  n'est  employé  que 
vers  la  troisième  semaine.  Pour  les  fractures  du  radius,  le  massage  est 
généralement  commencé  après  deux  ou  trois  jours  de  repos  ;  il  est  renou- 
velé le  lendemain  s'il  est  bien  supporté  ;  la  main  reste  découverte  et  les 
mouvements  sont  parfaitement  rétablis  au  bout  de  quinze  jours.  En  cas 
de  sensibilité  extrême,  on  retarde  au  huitième  jour  par  exemple  la  pre- 
mière séance  et  Ton  espace  les  autres.  Il  faut,  d'ordinaire,  4  à  10  séances 
de  massage  et  des  mouvements  doucement  et  méthodiquement  pratiqués. 

Pour  le  péroné ,  le  massage  peut  être  commencé  le  lendemain  de  la 
fracture,  en  évitant  de  passer  juste  à  son  niveau.  Le  blessé  peut  marcher 
au  bout  de  huit  à  dix  jours,  et  il  faut  veiller  à  ce  qu'il  ne  le  fasse  pas  plus 
tôt,  malgré  le  chirurgien,  tant  l'indolence  est  complète.  Chez  les  malades 
ainsi  traités,  M.  Lucas-Championnière  n'a  pas  observé  les  douleurs  qu'oQ 
rencontre  assez  souvent  longtemps  après  ces  fractures. 

M.  Ses  dit  qu'on  ne  peut  contester  la  valeur  de  l'immobilisation  dans 
le  traitement  des  fractures,  et  ce  n'est  pas  aux  appareils  qu'il  faut  attribuer 
les  raideurs  dont  parle  M.  Lucas-Championnière  :  on  peut  les  éviter  par 
le  massage  et  les  mouvements.  Mais  il  ne  faut  pas  y  avoir  recours  tout  de 
suite,  tant  que  les  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires  sont  encore 
à  redouter,  sous  peine  de  dangers  sérieux.  Il  faut  combiner  ces  moyens 
à  l'immobilisation,  et  l'un  des  grands  avantages  de  l'application  de  la 
bande  élastique  que  recommande  M,  Sée  est  justement  de  pratiquer  au- 
tomatiquement, pour  ainsi  ^ire,  une  sorte  de  massage  sans  empêcher 
l'immobilisation. 

Des  opérations  sur  le  pharynx  {suite  de  la  discussion). 

M.  MoNOD.  La  fréquence  des  accidents  septiques  après  les  opérations 
intéressant  le  pharynx  ou  le  plancher  de  la  bouche  n'est  pas  contestable, 
et  M.  Monod  cite  de  nouveaux  faits  recueillis  depuis  sa  première  commu- 
nication, notamment  deux  observations  présentées  par  Aug.  Broca  à  la 
Société  anatomique,  de  gangrène  pulmonaire  consécutive  à  des  opérations 
sur  la  bouche.  Ces  gangrènes  paraissent  dues  à  l'introduction  dans  le 
poumon,  par  l'air  inspiré,  de  microbes  pathogènes  ou  de  produits  infec- 
tieux quelconques,  car  des  expériences  sur  les  animaux  ont  démontré 
que  des  corps  étrangers  aseptiques  introduits  dans  les  bronches  n'ame- 
naient même  pas  d'inflammation  et  causaient  seulement  des  troubles  cir- 
culatoires mécaniques.  MM.  Cornil  et  Babès,  Germain  Sée,  admettent  cette 
pathogénie  des  gangrènes  pulmonaires  chez  les  enfants  atteints  de 
noma  par  exemple.  Leur  réalité  ne  peut  donc  être  discutée  chez  les  opé- 
rés dont  il  est  question. 

Quant  au  meilleur  moyen  de  prévenir  ces  accidents,  c'est  la  trachéo- 
tomie préventive  avec  sonde  nasale  et  tamponnement  iodoformé  du  pha- 
rynx. Les  lavages  répétés  et  le  tamponnement  léger  perméable  à  l'air  oe 
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saffîsent  que  pour  les  opérations  sur  la  bouche  antérieure.  La  large 
béanoe  de  la  plaie  proposée  par  M.  Verneuil  présente  plusieurs  inconvé* 
nients  sérieux  et  ne  devrait  être  adoptée  que  si  la  trachéotomie  chez 
l'adalte  était  vraiment  dangereuse^  ce  que  M.  Monod  ne  croit  pas. 

H.  PoLAiLLON  a  en  à  soigner,  depuis  1878,  37  cancers  étendus  de  la  bou- 
dw,  sans  parler  des  épithéliomas  limités  à  la  langue. 

Sur  ces  37  malades,  18  ont  été  jugés  inopérables;  19  ont  été  opérés, 
dont  11  ont  guéri  de  l'opération;  les  8  autres  sont  morts  :  1  de  syncope 
ila  fm  de  Topération  ;  1  d'hémorrhagie  précoce;  2  d'hémorrhagie  secon- 
daire; 2  de  septicémie;  2  de  pneumonie. 

De  ces  deux  derniers,  l'un,  malgré  les  lavages  les  plus  attentifs  et  l'em- 
ploi de  la  sonde  nasale,  est  mort  de  pneumonie  suppurée  ;  l'autre  a  suc- 
combé à  une  broncho- pneumonie  déclarée  le  lendemain  de  l'opération  et 
due  à  un  refroidissement.  La  trachéotomie  préventive  n'y  aurait  rien  fait, 
non  plus  qu'aux  cas  de  métastases  pulmonaires.  Pour  M.  Polaillon,  tout 
dépend  de  l'aseptie  de  la  plaie  buccale,  et  la  trachéotomie  est  inutile  si  la 
plaie  est  aseptique,  insuffisante  si  elle  ne  Test  pas,  et  elle  fait  courir  au 
malade  un  danger  de  plus. 

Quant  à  la  suture  tardive  de  M.  Verneuil,  M.  Polaillon  la  repousse,  sauf 
poor  les  cas  exceptionnels  où  des  ablations  successives  sont  nécessaires. 
Son  effet  moral  est  déplorable,  et  Talimentation  s'en  ressent  ;  la  suppura- 
tion prolongée  qu'elle  permet  a  des  dangers  et  rend  moins  belle  la  ligne 
de  réunion  ;  enfin  et  surtout  l'aseptie  buccale  peut  être  obtenue  sans  cela; 
^  gargarismes  alcoolisés,  chloralés  ou  phéniqués,  les  tampons  iodofor- 
més,  la  sonde  œsophagienne  nasale  suffisent  à  l'assurer,  en  y  joignant  au 
besoin  un  drainage  dans  la  région  sus-hyoldienne  ou  angulaire. 

Au  contraire,  les  opérations  trop  longues  et  trop  pénibles  gagri^ront 
beaucoup  à  être  scindées  en  deux  par  cette  méthode,  et  M.  Polaillon 
croit  qu'il  aurait  pu  sauver  avec  elle  un  malade  mort  de  syncope  à  la  fm 
de  l'opératioD. 

Pour  les  opérations  sur  le« pharynx,  M.  Polaillon  fait  un  lambeau  difTé- 
rent  de  celui  de  M.  Verneuil  et  qui  lui  donne  également  beaucoup  de 
jour,  en  permettant  en  outre  la  ligature  préventive  de  la  carotide.  Une 
première  incision  est  faite  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoîdien,  de 
foreille  au  cartilage  thyroïde,  et  une  seconde  partant  de  la  commissure 
laèiaie  tombe  sur  Tangle  supérieur  de  la  précédente;  on  y  joint  au  besoin 
une  résection  partielle  du  maxillaire  inférieur.  Après  l'opération,  le  lam- 
beau est  suturé  et  comprimé  entre  deux  tampons,  l'un  intra  et  l'autre 
extra-buccal. 

Le  seul  danger  de  ces  opérations  n'est  pas  la  septicémie,  mais  il  faut  se 
défier  aussi  de  Tabondance  extrême  de  l'hémorrhagie  immédiate  ou  se- 
condaire, surtout  quand  on  a  affaire  aux  nombreuses  branches  de  la 
i&axillaire  interne.  Dans  ces  conditions,  la  ligature  préventive  de  la  caro- 
tide externe  facilite  beaucoup  l'opération.  Malheureusement,  sur  six  cas 
où  il  a  fait  cette  ligature,  trois  malades  ont  succombé  à  des  hémorrhagies 
au  niveau  de  la  ligature,  faite  au  catgut  dans  la  continuité  de  l'artère. 
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Pour  éviter  cet  accident»  M.  Polaillon  recommande  de  faire  une  incision 
de  ligature  séparée  de  celle  de  l'opération,  qui  suppure  fatalement,  défaire 
porter  la  ligature  plutôt  sur  les  branches  que  sur  le  tronc,  et  de  faire 
deux  ligatures  entre  lesquelles  on  coupera  le  vaisseau. 

M.  Ybanbuil  ne  conteste  pas  la  fréquence  des  pneumonies  après  ces 
opérations,  comme  après  toutes  les  grandes  interventions  chirui^ical^s, 
surtout  chez  les  vieillards,  qui  ont  souvent  des  lésions  rénales.  Ces  pneu- 
monies peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans  l'état  de  la  plaie  buccale, 
c'est  vrai,  mais  c'est  l'exception,  de  sorte  que  la  trachéotomie  préventive 
n'est  pas  acceptable,  d'autant  plus  que  pour  être  logique  il  faut  prolonger 
plusieurs  semaines,  pendant  toute  la  période  dangereuse,  le  tamponne- 
ment du  larynx,  ce  qui  n'est  pas  sans  inconvénient. 

La  cause  véritable  de  la  grande  mortalité  de  ces  opérations,  c'est  la 
septicémie  buccale,  et  tant  que  la  température  ne  dépassera  pas  37^,6  ou 
31^ fi,  on  n'aura  rien  à  craindre,  ni  pneumonie,  ni  presque  jamais  d'hé- 
morrhagie  secondaire.  La  sonde  nasale,  le  tamponnement  iodoformé  per- 
mettent quelquefois  d'obtenir  ce  résultat,  mais  un  moyen  encore  meilleur 
qu'il  faut  leur  ajouter,  c'est  l'absence  de  réunion  permettant  l'écoulement 
libre  des  liquides  et  la  pulvérisation  phéniquée. 

M.  MoNOD.  Ce  qui  ressort  de  cette  discussion,  c*est  la  gravité  des  plaies 
profondes  pharyngo-buccales,  à  cause  des  diflicultés  de  l'antiseptie  et  du 
danger  des  hémorrhagies  secondaires;  c'est  pour  y  remédier  que  je  pro- 
pose la  trachéotomie  préventive,  que  je  réserve,  je  le  répète,  aux  opéra- 
tions qui  intéressent  largement  le  pharynx. 

La  canule  et  les  tampons  n'ont  pas  besoin  d'être  maintenus  aussi 
longtemps  que  le  pense  M.  Verneuil,  car  un  des  avantages  de  cette 
méthode  est  justement  de  réduire  à  sept  ou  huit  jours  la  période  dange- 
reuse pendant  laquelle  ces  précautions  rigoureuses  sont  nécessaires. 

M.  Cabanbl.  Tumeur  kystique  et  adénoïde  de  la  parotide.  Ablation. 
Fistule  salivaire.  Guérison.  Rapport  de  M.  Tbrribr. 

M.  Pozzi.  Opération  de  Battey, 

M.  Pozzi  présente  une  femme  actuellement  en  très  bon  état  de  santé  et 
à  laquelle  il  a  enlevé,  il  y  a  cinq  mois,  les  deux  ovaires  pour  des  douleurs 
abdominales  violentes  et  incoercibles  consécutives  à  un  accouchement 
Les  ovaires  étaient  douloureux  et  prolabés  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Leur  énucléation  fut  laborieuse,  parce  qu'ils  étaient  enchatonnée  dans 
des  fausses  membranes  ;  l'un  d'eux  contenait  de  tout  petits  kystes  san- 
guins. Les  trompes  ont  été  laissées  en  place.  Les  suites  opératoires  furent 
très  simples.  Les  règles  n'ont  pas  reparu. 

Mauricb  Haghb. 
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I.  Tranmatismes  cérébraux  et  circulation  de  l'œil. 
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EtUDBS    expérimentales    et   cliniques    sur    les    TRAUMATISMfiiS    CÉRÉBRAUX    BT 

LEUR  INFLUENCE  SUR  LA  CIRCULATION  DE  l'geil,  par  M.  "W.  de  Sohiilten,  prof. 
agrégé  de  chirurgie.  Helsingfors. 

Ce  travail  comprend  cinq  parties.  —  I.  Dans  la  première  partie  Fauteur 
étadie  la  circulation  de  l'œil  et  les  altérations  qu'elle  subit  sous  des 
Influenoes  variées.  Il  a  fait  ses  expériences  sur  le  lapin,  dont  Tœil  est  à 
peu  près  analogue  à  l'œil  humain.  —  D'après  une  série  d'expériences 
ïauteur  trace  tout  d'abord  la  courbe  de  dilatabilité  élastique  de  la  sclé- 
rotique. 

Les  méthodes  d'observation  mises  en  usage  pour  l'étude  de  la  circu- 
lation ooulaire  sont  :  lo  Tinspection  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la 
eborolde  au  moyen  d'un  ophtalmoscope,  qui  donne  un  grossissement  de 
30  à  60  et  permet  l'exploration  d'une  certaine  étendue  du  fond  de  Tœil  ; 
^  la  mesure  de  la  pression  intra-oculaire,  à  l'aide  d'un  manomètre  spéciali 
construit  par  l'auteur;  3*  la  mesure  de  la  tension  dans  l'artère  ophtalmique 
par  le  procédé  suivant  :  la  tension  de  l'œil  est  élevée  par  l'injection  dans 
le  oorps  vitré  d'une  solution  de  sel  (chlorure  de  sodium)  à  0,5  pour  100 
josqu'à  ce  que  le  cours  du  sang  soit  interrompu  dans  les  artères  de  la 
létine  —  la  tension  dans  l'artère  ophtalmique  est  alors  égale  à  la  tension 
de  l'œil. 

Voici  les  résultats  principaux  des  expériences  de  l'auteur.  La  tension 
normale  de  l'œil  du  lapin  varie  entre  15  et  30  mm.  de  mercure.  Elle 
présente  de  petites  variations  isochrones  aux  contractions  du  cœur.  La 
prassioD  dans  la  carotide  ne  dépasse  celle  de  l'artère  ophtalmique  que  de 
5  à  15  mm.  de  mercure.  L'élévation  de  la  tension  artérielle  (sans  chan- 
gement du  tonus  des  vaisseaux)  augmente  la  quantité  de  sang  contenue 
dans  Tœil  et  la  pression  intra-oculaire;  l'abaissement  de  la  pression  arté- 
nelle  produit  un  effet  opposé.  Ainsi  la  ligature  de  la  carotide  fait  consi- 
dérablement baisser  la  pression  intra-oculaire  du  côté  correspondant, 
tandis  que  la  ligature  de  la  carotide  du  côté  opposé  n'a  qu'un  eiTet 
minime;  d'où  l'influence  souvent  funeste  de  la  ligature  de  la  carotide 
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chez  Thomme,  et  une  indépendanoe  assez  inattendue  entre  les  deux  sys- 
tèmes carotidiens. 

La  faradisation  du  nerf  sympathique  au  cou  produit  une  constriction 
très  prononcée  des  artères  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  et  abùsse  la 
pression  intra-oculaire.  L'excitation  de  nerfs  sensibles,  par  exemple  la 
faradisation  du  bout  central  du  nerf  sciatique,  détermine  tout  d'abord  une 
élévation  passagère  de  la  tension  intra-oculaire  (conséquence  de  rélévation 
de  la  tension  artérielle  générale),  mais  cette  élévation  est  bientôt  suivie 
d'un  abaissement  encore  plus  prononcé.  Quand  le  tonus  des  vaisseaux  de 
l'œil  est  aboli  ou  diminué,  ce  qu'on  obtient  en  rendant  l'œil  exsangue 
pour  quelques  moments,  on  observe  une  dilatation  très  prononcée  des 
vaisseaux  et  une  élévation  de  la  tension  oculaire.  Par  une  série  d'expé- 
riences, l'auteur  cherche  à  prouver  que  des  vaso-dilatateurs  pour  r<!eil  sui- 
vent le  nerf  trijumeau  dans  le  crâne;  c'est  ainsi  qu'en  faradisant  ce  nerf 
il  a  vu  plusieurs  fois  la  tension  intra-oculaire  8*élever  jusqu'à  50  mm. 

L'auteur  tire  cette  conclusion  générale  que  la  circulation  intra-oculaire 
est  soumise  aux  mêmes  variations  que  la  circulation  des  autres  organes, 
quoique  dans  des  limites  assez  étroites,  vu  surtout  la  très  petite  dilata- 
bilité de  la  sclérotique  qui  empêche  une  augmentation  subite  de  U 
quantité  de  sang  dans  l'intérieur  du  globe. 

IL  Dans  une  deuxième  partie  Tauteur  étudie  la  circulation  du  sang 
dans  le  cerveau  et  ses  variations. 

Dans  ce  but  il  a  utilisé  successivement  :  soit  l'inspection  directe  des 
vaisseaux  de  la  pie-mère,  soit  les  changements  de  volume  du  cerveau  et 
de  la  tension  intra-crânienne  (évaluée  chez  le  lapin  à  4*8  mm.),  soit  enfin 
la  détermination  de  la  tension  et  de  la  vitesse  du  sang  dans  les  gra 
vaisseaux  du  cerveau. 

Sous  l'influence  des  variations  de  la  tension  générale  artérielle  et  du 
tonus  des  vaisseaux,  la  circulation  intra-orànienne  subit  les  mêmes  modi- 
fications que  la  circulation  intra-oculaire.  La  quantité  de  sang  renfermée 
dans  le  cerveau  peut  pourtant  varier  dans  une  plus  forte  proportion  que 
la  quantité  de  sang  contenue  dans  Tœil.  —  Ce  qui  tient  à  la  basse  pression 
normale  intra-crânienne  et  aux  variations  faciles  de  la  masse  du  liquide 
céphalo-rhachiden. 

IIL  Dans  ce  chapitre  l'auteur  examine  les  relations  qui  existent  entre 
la  circulation  de  Vœil  et  celle  du  cerveau.  Une  hyperémie  du  cerveau 
retentit  généralement  aussi  du  côté  de  l'œil.  Toutefois  une  stase  veineuse 
du  cerveau  ne  s'étend  pas  nécessairement  à  Tœil,  surtout  si  la. cause  de  la 
stase  sanguine  ne  siège  pas  à  la  partie  inférieure  du  cou»  dans  le  thorax. 
L'œil  prend  part  à  une  anémie  cérébrale  qui  dépend  d'un  moindre  apport 
de  sang  par  les  carotides. 

Des  troubles  vaso-moteurs  du  cerveau  de  cause  centrale  retentissent 
aussi  sur  Tœil,  mais  une  contraction  ou  une  paralysie  des  vaisseaux  du 
cerveau  et  de  ceux  de  l'œil  peuvent  se  produire  séparément.  Enfin  Tautear 
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bit  valoir  qu'une  accumulation  de  liquide  céphalo-rachidien  peut  réagir 
Bor  la  circulation  rétinienne,  en  distendant  les  gaines  du  nerf  optique. 

IV.  La  compression  cérébrale,  ses  effets  sur  la  circulation  intra-ocu- 
laire,  la  tension  artérielle,  le  goût,  la  respiration,  etc.,  sont  Tobjet  de  ce 
chapitre.  L'auteur  sépare  la  compression  cérébrale  généralisée  résultant 
Mit  d'une  augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien ,  soit  d'un  épan- 
chement  de  sang  dans  les  cavités  interméningées,  de  celle  qui  résulte 
d'une  action  localisée,  par  exemple  d'une  hémorrhagie  extra-durale,  d'une 
fracture  avec  enfoncement.  M.  de  Schulten  rapporte  une  série  d'expé- 
rienoes  sur  la  compression  généralisée,  qu'il  produit  en  injectant  sous- 
ane  pression  constante  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  0,5  pour  100 
dans  la  cavité  araohnoldienne.  Il  observait  soit  le  fond  de  l'œil  avec  son 
ophtalmoscope,  soit  la  pression  intra  -  oculaire,  soit  la  tension  dans 
l'artère  ophtalmique.  Voici  le  résumé  de  ses  résultats.  Sous  une  com- 
pression cérébrale  de  40-60  mm.  de  mercure,  on  voit  l'excavation  de  la 
papille  du  nerf  optique  diminuer  et  les  artères  de  la  rétine  se  rétrécir 
tandis  que  les  veines  sont  gorgées  de  sang.  —  La  compression  étant  élevée 
jusqu'à  90-100  mm.,  ces  phénomènes  sont  encore  plus  prononcés;  l'extrême 
rétrécissement  des  artères  est  surtout  remarquable.  —  Dans  la  choroïde 
les  phénomènes  sont  peu  accusés  ;  les  artères  sont  seulement  rétrécies. 

L'auteur  lait  observer  l'analogie  qui  existe  entre  ces  résultats  expéri- 
mentaux et  les  premiers  degrés  d'une  papille  étranglée.  Il  pense  que  les 
altérations  de  la  circulation  rétinienne  dépendent  de  Textension  des  gaines 
du  nerf  optique,  ce  que  d'ailleurs  il  a  constaté  directement. 

L'extrême  finesse  des  artères  paraît  due  en  partie  aux  vaso-moteurs , 
paisque  dans  une  haute  compression  cérébrale  on  voit  la  tension  arté- 
rielle s'élever  comme  à  la  suite  d'une  vaso-constriction  généralisée. 

Des  recherches  antérieures,  surtout  celles  de  Naunyn  et  Schreiber  ont 
bien  prouvé  ce  dernier  fait.  L'auteur  démontre  de  son  côté  que  cette 
élévation  de  la  tension  artérielle  n'apparaît  qu'à  la  condition  que  la  tension 
intra-crânienne  atteigne  à  peu  près  la  limite  inférieure  des  variations 
cardiaques  et  respiratoires  de  la  tension  artérielle  (ou  c  la  pression  con* 
stante  >  d'après  Marey).  La  courbe  de  la  pression  artérielle  présente  alors 
de  grandes  excursions,  dont  les  sommets  surpassent  la  tension  intra- 
crinienne.  L'explication  do  ce  phénomène  se  trouve  dans  l'anémie  inter* 
mtttente  du  bulbe.  Cette  anémie  excite  le  centre  vaso-moteur,  d'où  une 
TascHwnstriction  générale  avec  augmentation  de  la  pression  artérielle 
nioyenne. 

L*auteur  a  aussi  entrepris  quelques  expériences  pour  mesurer  la  vitesse 
du  sang  dans  la  carotide  interne,  la  tension  intra-crânienne  étant  élevée. 
H  l'a  trouvée  alors  très  ralentie,  mais,  par  contre,  extrêmement  accélérée, 
quand  la  compression  cérébrale  vient  à  cesser.  Ce  fait  s'explique  par  la 
pvalysie  des  vaisseaux,  qui  succède  à  Tanémie  cérébrale. 

On  pent  expliquer  ainsi  les  congestions  qui  se  présentent  si  souvent 
dans  lés  maladies  caractérisées  par  une  élévation  de  la  pression  intra- 
crânienne.    ; 
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Le  centre  du  nerf  vague  est  aussi  excité  par  ranémie  du  bulbe,  d'où  le 
pouls  lent  qui  accompagne  l'élévation  de  la  pression  artérielle.  Le  centre 
respirateur  subit  la  même  influence;  aussi  la  respiration  devient-elle 
lente,  profonde,  stertoreuse,  elle  cesse  complètement,  quand  Tanémie  est 
2di)solue,  tandis  que  le  cœur  travaille  encore  quelque  temps,  excité  par 
ses  propres  ganglions. 

Les  douleurs,  les  crampes,  la  dilatation  de  la  pupille,  enfin  le  sopor  et 
le  coma  qui  caractérisent  une  forte  compression  cérébrale,  résultent 
également  de  Tanémie  du  bulbe  et  des  autres  parties  du  cerveau. 

L'auteur  fait  remarquer  que  les  résultats  expérimentaux  répondent 
tout  à  fait  au  tableau  clinique  des  maladies  cérébrales  à  pression  élevée. 
La  compression  reste  presque  latente  jusqu*au  point  où  elle  surpasse  la 
pression  artérielle  constante;  c'est  alors  qu'apparaît  tout  l'orage  de 
symptômes  graves.  Ce  point  peut  être  atteint,  non  seulement  par  l'élé- 
vation croissante  de  la  pression  intra^crânienne,  mais  aussi  par  l'abais- 
sement de  la  pression  artérielle.  —  Les  symptômes  du  fond  de  l'œil 
s'observent  déjà  pendant  la  période  latente,  la  pression  intraHsrânienne 
n'étant  qu'à  40^0  mm.  mercure,  ce  qui  s'accorde  très  bien  avec  l'ezpé-, 
rience  clinique. 

L'auteur  examine  les  effets  d'une  compression  cérébrale  localisée  selon 
le  plan  qu'il  a  suivi  pour  la  compression  généralisée.  Il  iotroduit  des 
morceaux  de  cire,  de  l'huile,  de  la  gélatine,  des  petits  ballons  en  caout- 
chouc soit  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  soit  dans  la  cavité  arachnoî- 
dienne.  Les  phénomènes  du  fond  de  l'œil,  qui  sont  toujours  bilatéraux, 
apparaissent,  quand  la  capacité  du  crâne  est  diminuée  d'environ  5-6  0/0; 
mais  ils  disparaissent  rapidement,  le  lendemain  par  exemple,  quoique  la 
compression  continue.  Dans  plusieurs  cas  une  compression  cérébrale  de 
cause  chirurgicale  a  pu  donner  lieu  à  une  papille  étranglée  bilatérale. 

La  pression  artérielle,  le  pouls,  la  respiration,  la  pupille,  présentent  les 
mêmes  altérations  sous  l'influence  d'une  compression  localisée  sufiisante, 
qu'à  la  suite  d'une  compression  généralisée.  Mais  ces  symptômes  appa* 
raissent  seulement  quand  la  capacité  du  crâne  est  diminuée  d'au,  moins 
9-10  0/0.  En  outre  des  symptômes  généraux  qui  proviennent  surtout  de 
l'anémie  du  bulbe  on  doit  signaler  aussi  les  symptômes  qui  résultent  de 
l'anteiie  des  parties  du  cerveau  directement  comprimées;  ces  ^mptômes 
locaux  sont  entre  autres  des  convulsions  et  des  paralysies  unilatérales. 

V.  Dans  le  dernier  chapitre,  qui  traite  de  la  commotion  cérébnkt 
M.  de  Bchulten  donne  un  aperçu  historique  des  travaux  expérimentaux 
publiés  sur  ce  sujet.  Puis  il  cite  ses  propres  expériences,  dont  le  but  était 
d'observer  soit  le  fond  de  l'œil,  soit  la  tension  intra-oculaire,  soit  la 
pression  artérielle,  la  compression  étant  produite  à  l'aide  de  coups  dirigés 
sur  la  tète  de  l'animal.  Les  artères  de  la  rétine  se  rétrécissent  un  peu,  U 
pression  intra-oculaire  s'abaisse,  la  pression  artérielle  présente  une  éléva- 
tion passagère.  On  observe  très  souvent  des  hémorrhagies  et  de  petites 
ecdiymoBes  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule  et  autour  du  bolbe. 

L'auteur  distingue  :  1»  la  commotion  légère,  qui  dépend  d'une  excit»- 
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tion  réflexe  oa  peut-être  directe  (par  le  choc  du  liquide  céphalo-rachidien) 
des  centres  vaso-moteurs,  respiratoires  et  caràiaques;  2»  la  commotion 
grave,  qui  résulte  d'une  véritable  contusion  du  cerveau  localisée  surtout 
dans  le  bulbe,  et  très  probablement  prenant  naissance  selon  le  mécanisme 
décrit  par  Duret.  Les  symptômes  de  cette  c  commotion  »  grave  peuvent 
beaucoup  varier,  mais  ils  ont  toujours  une  longue  durée. 

Quatre  planches,  ajoutées  à  l'ouvrage,  représentent  :  la  pupille  normale 
chez  le  lapin,  des  vaisseaux  de  la  pupille  avant  et  pendant  une  compression 
da  cerveau  ;  des  courbes  démontrent  les  variations  de  la  tension  artérielle 
du  pouls,  de  la  respiration  par  suite  d'une  compression  cérébrale,  etc. 

P.  T. 


II.  Nez. 

Quelques  beharqubs  sur  la  patholoqie  dbs  hypertrophies  intra-nasalbs, 
par  c.  Seller,  professeur  de  laryngologie  à  Tuniversité  de  Pensylvanie, 
in  Philadelphie  med,  Times,  vol.  XII,  n»  369,  p.  245. 

L'auteur  prend  comme  point  de  départ  les  lésions  d'un  coryza  aigu.  — 
Sons  linfluence  d'atteintes  répétées,  ces  lésions  persistent  :  infiltration 
inflammatoire  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux,  distension  des 
sinus  veineux,  —  début  de  prolifération  de  Tépithélium  glandulaire.  — 
De  là^  des  tuméfactions  et  épaississements  se  formant  surtout  dans  les 
régions  les  plus  déclives  —  bord  inférieur  des  cornets  moyen  et  inférieur 
et  sur  la  cloison. 

Ces  hypertrophies  offrent  des  aspects  divers  selon  leur  siège. 

Les  hypertrophies  antérieures^  occupant  l'extrémité  antérieure  des 
cornets  ou  de  la  cloison,  sont  ordinairement  sessiles  et  d'une  couleur 
roage  vif.  —  Les  postérieures  ont  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  et  se 
dirigent  vers  le  pharynx,  elles  sont  rouge  foncé  brun  ou  légèrement 
jaunâtre,  —  celles  de  couleur  sombre  sont  généralement  de  consistance 
plus  molle. 

La  structure  de  ces  masses  hypertrophiées  est  des  plus  simples  : 

L'épithélium  est  intact,  cependant  les  cellules  qui  avoisinent  les  ori- 
fices glandulaires  ont  parfois  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

La  muqueuse  est  infiltrée  de  petites  cellules. 

Les  conduits  glandulaires  sont  remplis  d^une  prolifération  épithéliale, 
ainsi  que  les  glandes  elles-mêmes. 

Les  sinus  veineux  sont  dilatés. 

Le  tissu  conjonctif  est  infiltré  de  corps  lymphatiques. 

Dans  quelques  cas,  on  rencontre  des  points  myxomateux. 

On  trouve  dans  les  hypertrophies  antérieures  un  développement  plus 
marqué  du  tissu  conjonctif  de  néo-formation  :  dans  les  hypertrophies 
postérieures,  en  revanche,  les  dilatations  veineuses  prédominent. 

Le  volume  de  ces  petites  tumeurs  augmente  sous  l'influence  de  toutes 
les  causes  qui  amènent  un  afflux  sanguin  vers  la  tète;  la  menstruation, 
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la  grossesse,  les  excès  alcooliques,  quelquefois  rhumiditc  provoquent  une 
tension  dans  ces  tissus  hypertrophiés.  Thierfelder,  en  ayant  observé  un 
cas  chez  un  homme  atteint  d'affection  mitrale,  rattache  sa  présence  à  la 
lésion  cardiaque.  Diverses  affections  de  fosses  nasales  simulent  ces  hype^ 
trophies  localisées. 

a.  A  la  base  de  la  cloison  on  peut  trouver  des  tuméfactions  sessiles  qui 
rappellent  tout  à  fait  notre  lésion.  Mais  leur  consistance  est  dure,  élas- 
tique, cartilagineuse,  il  semble  qu'on  touche  le  cartilage  lui-même,  ce  qui 
du  reste  les  fait  prendre  parfois  pour  les  déviations  de  la  cloison;  *- 
mais  on  ne  trouve  pas  de  dépression  correspondante  du  côté  opposé.  Ce 
sont  des  hypertrophies  du  cartilage»  dues,  d'après  Gottstein,  à  une  péri- 
chondrite  localisée,  par  catarrhes  prolongés. 

b.  Allen  a  décrit  des  excroissances,  siégeant  sur  le  plancher  du  nez,  et 
qui  sont  de  petites  exostoses  du  maxillaire  supérieur.  Elles  sont  ordinai- 
rement congénitales. 

c.  Les  polypes  des  fosses  nasales  offrent  une  structure  différente  de 
celle  des  hypertrophies  simples  :  les  polypes  muqueux  sont  formés  sur- 
tout de  tissu  myxomateux,  avec  du  tissu  fibreux  et  quelques  fibres  mus- 
culaires. Les  points  de  la  tumeur  non  en  contact  avec  Pair  sont  couverts 
d^épithélium  vibratile,  les  autres  régions  d'épithélium  stratifié,  on  y  ren- 
contre parfois  la  dégénérescence  télangiectasique.  Leur  consistance  est 
molle,  gélatineuse.  Les  polypes  fibreux  sont  des  fibromes  vrais;  leur 
point  d'implantation  est  dans  la  partie  profonde  de  la  eavité  nasale.  Ils 
sont  durs,  d'une  couleur  blanc  nacré,  ils  enlevaient  des  prolongements 
multiples. 

L'auteur  décrit  une  troisième  variété  de  polypes,  cystoldes;  ce  sont 
des  masses  sans  pédicule,  remplis  d'un  mucus  clair. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  sur  une  même  tumeur  des  caractères  com- 
muns aux  deux  formes,  muqueuse  et  fibreuse.  On  rencontre  également 
dans  la  structure  des  polypes  des  glandes  hypertrophiées  et  des  sinus 
veineux  dilatés  :  l'auteur  insiste  même  sur  un  détail  micrographique  du 
polype  muqueux,  c'est  la  présence,  sur  certaines  coupes  fines,  d'espaces 
tapissés  d'épithélium  cylindrique;  ce  qui  lui  fait  croire  qu'il  a  là  affaire 
à  des  portions  marginées  de  la  muqueuse.  Il  émet,  d'après  ce  lait,  la 
théorie  que  ces  polypes  mixtes  pourraient  être  regardés  comme  de  sim- 
ples hypertrophies  de  la  muqueuse,  ayant  subi  une  dégénérescence  mu- 
queuse ou  fibreuse,  ou  toutes  les  deux.  Ainsi  se  trouveraient  expliqués 
les  points  de  contact  qui  existent  entre  la  structure  des  polypes  et  celle 
des  atrophies  localisées  dont  il  présente  l'étendue. 

D**  Laurano. 


Inconvénients  et  nANQEns  ns  la  douche  nasale,  par  G«  Seller,  profes- 
seur des  maladies  de  la  gorge  à  l'université  de  Pensylvanie,  etc.  (in  Phi- 
ladelphia  médical  Timesy  voL  XII,  n»  385,  p.  806). 

Dans  une  précédente  communication  (Transactions  ofthe  Philadelphie^ 
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County  médical  Society^  4879),  Tauteur  avait  signalé  les  précautions  à 
prendre  pour  éviter  les  dangers  de  cette  manœuvre.  —  Un  certain 
Dombre  de  cas  de  maladies  de  Toreille,  d'inflammations  des  sinus  fron- 
taux, de  méningites,  et  même  de  morts,  lui  paraissent  se  rapporter  à 
l'emploi  de  ce  moyen;  il  a,  devers  lui,  plusieurs  cas  d*otites  moyennes 
aiguës  provoquées  parle  passage  de  Tinjection  dans  la  trompe  d'Eustache. 

Les  précautions  à  prendre  dans  la  pratique  des  douches  nasales  sont 
les  suivantes  ; 

1*  Le  liquide  doit  être  à  la  température  du  corps. 

2«  Il  doit  avoir  la  même  densité  que  le  sérum  du  sang,  un  moyen 
simple  d'obtenir  oe  degré  est  de  dissoudre  une  cuillerée  à  tbé  de  sel  de 
table  dans  un  demi-litre  d'eau  (une  pinte). 

3«  Le  fond  du  vase  ne  doit  pas  être  plus  haut  que  le  front  du  malade. 

4*  Tant  que  le  liquide  coule,  le  malade  doit  s'abstenir  d'avaler  (mou- 
vement qui  rendrait  béant  l'orifice  de  la  trompe,  d'où  pénétration  du 
liquide  dans  l'oreille  moyenne). 

Ce  qui  est  surtout  important,  ce  sont  les  indications.  Dans  l'état  phy- 
siologique, un  courant  d'eau  projeté  dans  une  narine  passe  dans  l'arrière- 
cavité,  puis,  ne  pouvant  pénétrer  dans  le  pharynx,  grâce  à  la  contraction 
du  voile  du  palais,  ressort  par  l'autre  narine.  Si,  comme  cela  arrive 
presque  toujours  dans  le  cas  de  catarrhe  nasal,  les  narines  sont  plus  ou 
moins  obstruées  (déviation,  exostose,  c  échondrose  i  de  la  cloison, 
hypertrophie  antérieure  ou  postérieure  du  tissu  érectile  des  cornets, 
polypes,  etc.),  la  sortie  du  liquide  est  entravée,  il  s'accumule  dans 
Tarrière-cavité  et  peut  être  refoulé  soit  dans  l'oreille  moyenne,  soit  dans 
les  sinus  frontaux,  ou  même  le  sinus  maxillaire,  de  là  l'inflammation 
consécutive  de  leurs  muqueuses.  —  Il  arrive  aussi  parfois  que  ces  hyper- 
trophies jouent  le  rôle  de  valvules  permettant  au  liquide  de  passer,  mais 
Tempéchant  de  refluer  (hypertrophies  postérieures,  fixées  au  cornet  par 
an  pédicule). 

Les  tissus  qui,  d'ordinaire,  à  Fétat  sain,  ne  s'opposent  pas  au  passage 
de  l'injection,  peuvent  devenir  une  cause  d'obstruction,  sous  l'influence 
d'une  poussée  congestive,  provoquée  par  un  liquide  trop  froid  ou  d'une 
densité  anormale. 

(Ces  diverses  considérations  s'appliquent  également  à  TiDjection  et 
douches  postérieures,  qui  provoquent,  comme  plus  haut,  une  accumula- 
tion de  liquide  dans  l'arrière-cavité.) 

La  douche  nasale  s'applique  donc  seulement  aux  cas  où  il  n'y  a 
pas  d'obstruction  des  narines,  mais  simplement  accumulation  d'une 
sécrétion  épaisse  donnant  lieu  à  de  l'ozène. 

Dans  ces  cas,  la  douche  nasale  seule  peut  donner  un  courant  assez  fort 
pour  détacher  les  croûtes  desséchées  et  nettoyer  les  fosses  nasales. 

L'addition  de  soude  ou  de  borax  à  la  solution  saline  a  donné  à  l'au- 
teur les  meilleurs  résultats. 

Dr  Laurand. 
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Sur  la  valeor  d'u.^b  intbrvbntion  ghirurqigalb  dans  lb  nbz  pour  lr  trai- 
tement D£   l'asthme  nerveux  ET  D^AUTRES  SYMPTÔMES  D^ORIOIKE  RâPLElB,  pRT 

Sohmalts  (Berl.  KL  Woch.,  no  29, 1885,  p.  457). 

Examinant  les  diverses  théories  qui  ont  été  émises  pour  expliquer  les 
résultats  merveilleux  obtenus  dans  le  traitement  de  Tasthme  à  la  suite 
de  cautérisations  ou  d'ablations  de  polypes  de  la  muqueuse  nasale, 
8chmaltz  remarque  que,  malgré  les  nombreuses  expériences  instituées 
par  divers  auteurs,  la  question  n^est  pas  résolue,  et  qu'il  est  nécessaire 
de  faire  de  nouvelles  expérimentations  sur  des  animaux  et  des  recherches 
anatomiques  sur  la  muqueuse  nasale  normale  et  pathologique.  Dans  tons 
les  cas,  le  pronostic  doit  toujours  être  posé  avec  prudence,  car  on  ne  peut 
promettre  de  guérison  immédiate,  ni  définitive. 

Néanmoins,  les  succès,  relativement  fréquents  et  si  étonnants  que  Too  a 
obtenus,  sont  faitâ  pour  encourager,  et  toutes  les  fois  qu'on  ae  trouvera 
en  présence  d'une  névrose  d'origine  réflexe,  on  ne  devra  Jamais  oublier 
que  le  point  de  départ  peut  en  être  dans  le  nez. 

C.  Louis. 


Le  Menthol.  Succédané  ub  la  cocaïne  comme  aqent  anesthésique  pouh 
LE  NEZ  et  le  pharynx,  par  AU.  Rosenbersr  (Berl.  KL  Woc/i.,  1885,  n^  29, 
p.  449). 

Le  menthol,  sans  avoir  l'importance  de  la  cocaïne,  peut  toutefois  la 
remplacer  lorsqu'il  s'agit  d*insensibiliser  la  muqueuse  nasale  pour  voir  si 
elle  n'est  pas  le  point  de  départ  d^une  névrose,  ou  pour  j  pratiquer 
diverses  opérations. 

Il  facilite  Texamoii  du  pharynx  et  permet  de  pratiquer  toutes  les  opéra- 
lions  dans  le  pharynx,  surtout  l'emploi  du  laryngoscope. 

€•  Louis. 


m.  Oreille. 

Uémorrhaoie  et  inflammation  hémorrhaoiqub  du  labyrinthe,  par  Oraen 
{Boston  Med,  and  surg.  JoumaL  vol.  CVII,  21  Dec.  1882,  p.  583). 

L'auteur  décrit  une  forme  d'hémorrhagie  peu  connue,  se  manifestant 
par  des  symptômes  tels  que  le  diagnostic  reste  souvent  en  suspens  entre 
la  maladie  de  Ménière,  une  affection  du  cerveau,  ou  une  extension  de 
l'inflammation  du  cerveau  au  larybinthe.  Fréquente  chez  les  enfants, 
elle  se  traduit  par  une  démarche  chancelante,  est  précédée  ou  accompa- 
gnée d'une  fièvre  vive  et  autres  symptômes  rappelant  ceux  de  la  ménin- 
gite cérébro-spinale.  Comme  la  maladie  de  Ménière  :  surdité,  bruits 
subjectifs,  mais  elle  survient  chez  les  enfants,  presque  toujours  bilatérale, 
et  produit  consécutivement  la  surdi-mutité,  tandis  que  la  maladie  de 
Ménière  est  unilatérale  et  survient  chez  les  adultes.  Lucœ  a  observé 
ll9  cas  dans  ces  onze  dernières  années,  101  fois  on  diagnostiqua  ménin- 
gite. 
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Luoœ  rapporte  le  cas  suivant  :  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  bien 
portant,  entendant  et  parlant  bien,  présente  les  symptômes  d'une  ménin- 
gite cérébro-spinale;  au  bout  de  dix  jours,  amélioration  telle  que  l'en- 
fant se  lève  et  joue.  Le  huitième  jour  il  s'était  plaint  de  forts  tintements 
d'oreilles.  Le  onzième  jour  il  devient  subitement  sourd;  le  tympan 
gauche  est  légèrement  injecté.  Diagnostic  :  otite  interne  suraiguë  due  à 
l'extension  de  l'inflammation  des  méninges  au  labyrinthe.  Quelques 
joars  après  apparition  de  tous  les  signes  d'une  méningite  et  mort  quia- 
nnte-sept  jours  après  le  début  de  la  maladie.  Â  l'autopsie  :  méningite 
tuberculeuse,  canaux  semi-circulaires  remplis  de  sang»  même  aspect 
moins  marqué  du  vestibule  et  du  limaçon.  Oreilles  externe  et  moyenne 
intactes.  Il  s'agissait  d'une  inflammation  hémorrhagique  des  canaux  sem- 
circolaires,  mais  il  était  impossible  de  déterminer  si  l'hémorrhagie  ou 
llnflammation  était  la  lésion  primitive* 

L'auteur  fait  remarquer  que  trois  jours  avant  la  surdité  totale,  l'en* 

tant  avait  eu  des  tintements  d'oreilles  marquant  le  début  de  l'inflamma- 

tion.  De  plus,  Tinjection  du  tympan  était  à  gauche,  côté  où  l'hémor* 

rhagie  était  la  plus  grande. 

G.  Carro. 


Â  PROPOS  DB  LA  PARACOusiE  DE  WiLLis>  par  K.  Bllrkiier  {Berl.  KL  Woch.^ 
1885.  nû  27,  p.  433). 

Bûrkner  rapporte  les  opinions  contradictoires  émises  [sur  la  cause  de 
oe  phénomène  par  WilHs,  Trœltsch,  Buck,  Politzer,  Lœwenherg  et  Rosa. 
Cherchant  lui  aussi  l'explication  de  ce  symptôme^  il  a  repris  les  expé- 
riences de  Politzer  et  de  Urbantschisch  et  a  constaté,  comme  eux,  que  le 
tait  se  rencontre  chez  beaucoup  d'individus  dont  l'audition  est  normale  et 
chez  la  moitié  de  ceux  dont  l'acuité  auditive  est  diminuée  par  suite  d'af- 
fection de  la  caisse.  Il  a  rencontré  ce  symptôme  chez  des  individus 
ayant  du  catarrhe  aigu  ou  chronique  de  la  caisse,  avec  ou  sans  exsudât, 
de  l'otite  moyenne,  des  bouchons  cérumineux  ou  de  la  myringite;  mais 
jamais  dans  les  affections  du  labyrinthe. 

Il  s'agit  le  plus  souvent  d'affections  dont  le  pronostic  est  favorable, 
(pli  guérissent  même  complètement;  mais  la  paracousie  existe  aussi  dans 
la  adérose  de  la  muqueuse  des  caisses  qui  ne  guérit  pas. 

Pour  Bûrkner,  tout  ce  qui  diminue  la  mobilité  des  osselets  (exsudation 
dans  la  caisse,  congestion  de  la  muqueuse,  altération  du  tympan)  peut 
produire  la  paracousie. 

Malgré  Trœltsch,  Bûrkner  croit,  comme  Politzer,  à  l'existence  de  cas 
où  le  phénomène  n'apparaît  que  quand  le  malade  est  en  mouvement,  en 
voiture,  en  chemin  de  fer,  etc.,  et  il  en  rapporte  plusieurs  observations 
cpii  lui  sont  personnelles. 

Selon  lui,  ces  cas,  en  dehors  de  tous  les  cas  scléreux,  ont  un  pronostic 

moins  favorable. 

C.  Louis. 
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—  (Ueber  Mikroorganismen  unter  antiseptischen  Zinkverbande,) 
Thèse  inaugurale  de  V.  staheli  (Bâle). 

*  Â  Torigine  de  la  méthode  antiseptique,  on  s*est  fort  occupé  de  recher- 
cher la  présence  des  micro-organismes  sous  le  pansement  de  Lister. 
Ranke,  Birch-Hirschfeld,  Fischer,  SchûUer,  Cheyne  en  ont  trouvé 
dans  presque  tous  les  cas.  Staheli  a  repris  cette  étude,  non  pas  seulement 
parce  qu'il  s'agit  d'un  autre  mode  de  pansement,  mais  surtout  parce 
qu'il  pense  que  les  recherches  de  ses  prédécesseurs  sont  entachées  d'er- 
reur. Lui-même  a  toujours  employé  un  double  moyen  d'investigation,  le 
microscope  et  les  colorations  d'une  part ,  pour  reconnaître  la  présence 
des  micro-organismes,  et,  d'autre  part,  les  cultures  pour  s'assurerde  leur 
vitalité. 

Les  recherches  de  Staheli  ont  porté  sur  59  plaies,  dont  47  se  sont  réunies 
par  première  intention.  Dans  15  cas,  il  n'a  trouvé  aucun  micro-orga- 
nisme. Dans  4  autres,  les  micro-organismes  reconnus  dans  les  prépara- 
tions sèches  ne  se  sont  pas  cultivés;  ils  étaient  morts. 

Le  fait  important,  c'est  que  les  19  plaies  dans  lesquelles  on  n'a  pu 
trouver  de  microbes  actifs  se  sont  toutes  réunies  par  première  intention. 
Au  contraire,  les  12  plaies  dont  la  réunion  a  échoué  contenaient  toutes 
des  micro-organismes  actifs.  Mais  il  reste  un  certain  nombre  de  cas  où 
la  réunion  a  été  obtenue  malgré  la  présence  des  microbes.  Ceux-ci  ont 
été  réduits  à  l'état  de  maraudeurs  inoffensifs  (unscli&dliche  Schmarot' 
zer),  ce  qui  peut  tenir  soit  à  leur  nature,  soit  à  leur  quantité.  Pour  ce 
qui  est  de  leur  nature,  tout  le  monde  sait  qu'il  est  des  microbes  patho- 
gènes, et  d'autres  qui  ne  le  sont  pas.  Mais  la.  quantité  reste  un  facteur 
important,  car  on  trouve  dans  les  plaies  qui  se  réunissent  par  première 
intention  les  microbes  les  plus  dangereux,  tels  que  le  staphylococous 
pyogenes  aureus,  ou  l'albus.  Au  reste,  les  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux ont  montré  qu'on  peut,  avec  le  même  microbe,  déterminer  à  vo- 
lonté un  simple  abcès  ou,  au  contraire,  une  septicémie  qui  entraîne  la 
mort  en  quelques  jours,  suivant  la  quantité  qu'on  injecte. 

La  contamination  des  plaies  se  fait-elle  par  le  contact,  par  Tair,  ou  par 
auto-infection  ?  L'auteur  ne  fait  qu'effleurer  la  question.  Il  rejette  l'auto- 
infection  en  s'appuyant  sur  les  faits  bien  connus  de  bistournage.  Mais  il 
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sives;  i'  au  point  de  vue  looal,  on  obe 
tiona  immédiatea  ou  oonaécutlvea:  > 
phonation  reprend  souvent  toute  son 
rare,  sauf  pour  leB  papîUomes,  qui  rep 
cas.  La  méthode  endo-Iaryngée  est  doi 
foie  qu'elle  est  praticable. 

La  méthode  extra-laryng6e  oomprei 
totales.  Au  point  de  vue  vital,  elle»  son 
point  de  vue  fonctionnel,  le  rétréoisBem 
le  plus  souvent  la  voix  reste  troublée  o 
récidive,  il  n'y  a  pas  de  différence  entr< 
Pour  les  tumeurs  malignes,  les  opéra 
gotomies  exposent  presque  certainemen 
recourir  à  l'extirpatiou  partielle  ou  to 
étudie  avec  détails. 

Pour  l'extirpation  totale,  la  mortalité 
accidents  consécutifs,  et  on  ne  trouve  qt 
plus  de  deux  ans  sur  les  &9  survivants 
Sur  22  extirpations  partielles,  il  y  a  ei 
dont  une  au  bout  de  seize  mois,  et  1 
5  ans,  et  les  i  autres  depuis  18  mois. 

Comme  survie,  la  trachéotomie  a  do 

soit,  sur  108  cas: 

63  survies  de  deux  mois  à  deux  ans, 

3  survies  de  deux  mois  à  quatre  ans, 

*26  morts  dans  les  deux  premiers  moi: 

Aussi  l'auteur  pense-t-il  qu'il  faudra  1 

tement  palliatif  tant  qu'on  ne  connaîtn 

des  tumeurs  malignes  du  larynx,  ou  toi 

cooe  et  précis  ne  permettra  pas  de  tes  d' 

rition. 


Tumeurs  et  calculs  de  la  vésicule  bi 
Paris.  ldS6.  Steinbeil. 

L'historique  de  l'intervention  chirui 
vésicule  biliaire  peut  être  résumé  en  pe 
tente  d'inoiser  les  phlegmons,  puis  de  d 
établies.  J.-L.  Petit  propose  l'incision  d 
abdominale.  Riohier  cherche  à  obtenir  a 
chirurgiens  contemporains  ouvrent  l'ai 
suturer  la  vésicule  à  la  paroi  abdomiot 
verte  (cholécystotomie),  d'autres  sutur 

cule  et  abandonnent  celle-ci  dans  la  eau»  >u»u4uiu«v  vvuuicvjawHiu»y 
idéale).  Ce  procédé  est  le  plus  dangereux  de  tous.  Winiwarter,  pour 
remédier  à  la  fistule  biliaire  incurable  dans  le  cas  d'obstruotion  du  cbo- 
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Atrésié  de  la  vulve  par  soud 
{de  Reima).  (Union  médicale  à 

Ooariotomie.  Blessure  de  Is 
dln.  (Annales  des  mal.  des  orj 

Observations  gynécologique 
papillomateuses  des  ouatVes, 
Liège,  mai  1386.) 

De  l&  cure  radicale  du  vari 
le  IK  E.  Wickham.  Paris,  Cocci 

Recherches  sur  l'appareil  j 
Paris,  Cocooz,  1886. 

Extirpation  du  rein  cancéi 
pondenz-Blatt  f.  Schweiz  Aer 

De  la  gangrène  des  extrém 
H.  Haaot.  (Parts  médical,  188 

Le  rein  dans  ses  rapports  s 
Coocoi,  1885. 

Contribution  à  l'étude  du  1; 
la  pleurotomie,  par  le  D'  Vino 

De  la  syphilis  pulmonaire 
le  prof.  Schnitzler.  Vienne.  Urt 

Pathologie  et  Ihèrapeutiqui 
du  larynx,  par  le  D'  M.  Bre 
Ouvrage  lait  surtout  au  point  t 

De  rexcision  du  goitre  par 
xelles,  Manoeaux. 

De  l'extirpation  du  goitre 
cal,  1886.) 

Duplay  et  Clado,  iVote  sur  l 
aux  fractures.  (Progrès  médii 

Deux  observations  de  synoi 
QroRB  (de  Nancy).  (Reu.  méd.  i 

Exostose  de  l'angle  infériez 
[France  médicale,  2  avril  1885 

Contribution  nouvelle  à  l'^ 
dylolislhésis.  par  le  D'  Neuj 
Hett  2,  1885.) 

Traitement  de  l'ânkyloee  i 
néaire  du  fémur,  par  le  D'  Pf 

Sur  l'amputation  fémoro- 
épiphysaire,  par  le  D'  Vaslin. 
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honoré  confrère,  Texpression  de  mes  sentiments  distingués  et  dévoués. 

Le  président  du  2*  Congrès^ 

Ollibr. 

Extrait  des  Statuts  : 

III.  Sont  membres  da  Congrès  tons  les  docteurs  en  médecine  qui  s'ins- 
crivent en  temps  utile  et  payent  cotisation. 

VI.  Lia  cotisation  annuelle'des  membres  est  de  vingt  francs.  Elle  donne 
droit  au  volume  des  Comptes  rendus  du  Congrès. 

Une  cotisation  de  trois  cents  francs  donne  droit  au  titre  de  fondateur. 

Une  cotisation  de  deux  cents  francs  confère  le  titre  de  membre  à 
vie.  L'une  et  l'autre  opèrent  le  rachat  de  toute  cotisation  annuelle. 

Toutes  les  communications  et  cotisations  doivent  être  envoyées  à 
M.  le  docteur  Q,  Pozzi,  iO,  place  Vendôme^  Paris. 


Souscription  pour  un  monument  commémoratif  à  P.  L.  Pannxn. 

Une  souscription  est  ouverte  depuis  Tannée  dernière  à  Copenhague 
pour  élever  un  monument  à  Tillustre  physiologiste  danois. 

La  Revue  internationale  des  sciences  médicales  pense  qu'il  est  du 
devoir  de  la  presse  médicale  française  de  s'associer  à  cet  hommage  rendu 
à  un  savant  et  à  un  ami. 

Les  médecins  français  qui  se  souviennent  du  congrès  médical  de  Copen- 
hague doivent  profiter  de  cette  occasion  pour  témoigner  une  fois  de  plus 
de  leur  sympathie  à  leurs  confrères  du  Danemark. 

Les  souscriptions  sont  reçues  chez  M.  le  professeur  Cari  Lange,  22, 
Kronprinssessegade,  à  Copenhague. 

La  Revue  internationale  des  sciences  médicales  se  charge  de  trans- 
mettre au  comité  de  Copenhague  les  souscriptions  qui  pourraient  lui  être 
adressées,  21 ,  boolrvaro  SiOMT-OERMA^iN. 


IjC  propriétaire-géraHt  :  Feux  Alcah. 


Coulommiers.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 
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fine  qu'elle  apporte  aux  mouvements  et  surtou 
genoux.  Ne  raenaçant  pas  la  vie,  on  ne  doit 
méthodes  de  traitement  dont  on  soit  absolumei 
pouvant  pas  déterminer  d'accidents  plus  compr 
lui-même.  D'un  autre  c6té,  l'hygroma  prérotuliei 
clusivement  des  ouvriers,  des  journaliers,  ayani 
de  leurs  membres  pour  gagner  le  pain  quotidù 
loain  forcée,  et  en  tous  les  cas,  il  y  a  un  intéré 
la  guérir  dans  le  laps  de  temps  le  plus  court,  i 
Iiire  courir  le  moins  de  risques  possible. 

Fixer  le  traitement  n'est  cependant  pas  chosi 
gien  peut  être  fort  empôclié  quand  il  se  trouve  f 
les  nombreux,  trop  nombreux  moyens  qui  ont 
avec  le  mdme  enthousiasme.  Cette  multiplicité 
flfait  à  prouver  qu'il  n'en  est  aucun  de  réellemei 
cbtcuD  d'eux  a  amené  des  guérisons  ;  mais  p< 
de  quelles  péripéties  et  de  quels  dangers  I 

Sans  vouloir  citer  tout  ce  qu'on  peut  trouvi 
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littérature  médicale,  qu'il  nous  soit  permis  de  dom 
des  principaux  auteurs  :  on  sera  surpria  de  voir 
nions  diCfèrent. 

c  Une  injection  stimulante  taita  après  la  ponc 
muqueuse  sufBt  pour  produire  l'adhésion  des  paro 
tération  de  sa  cavité  >,  nous  dit  OUivier  '.  La  choe 
bien  simple  ;  cependant,  dans  le  même  ouvrage, 
Velpeau  blÂme  cette  méthode  '  :  c  L'injection  con 
cèle  échoue  souvent,  et  cause,  dans  d'autres  cas, 

le  plus  rationnel  est  de  recourir  aussitôt  à  ] 

chant Il  est  bon,  quoi  qu'en  dise  Mosnier,  d'eni 

sac  morbide,  même  sa  paroi  rotulieane.  «  Sei 
extirpait  au  moyen  d'une  incisioa  cruciale  et,  fais 
ouvert,  provoquait  intentionnellement  la  suppura 
bien  mieux,  il  repoussait  les  tentatives  de  réuni 
intention  :  a  J'ai  vu  mourir  deux  malades,  opérés, 
l'autre  par  moi,  à  l'hospice  de  la  Faculté,  en  H 
lesquels  nous  avions  tenté  la  réunion  immédiate  i 
delettes  emplastiques  et  du  bandage  roulé,  s  ( 
depuis  !  Ce  qu'on  accusait  alors  de  donner  la  moT 
première  intention,  est,  gr&ce  aux  nouvelles  mél 
ment,  ce  qui  assure  la  guérison  et  éloigne  tous  les 
Nélaton  accepte  l'extirpation,  mais  comme  dern 
e  Le  moyen  qui  nous  parait  le  plus  généralement  ap 
sion  simple  :  immédiatement  après,  nous  placeri 
suivie  de  l'injection  d'un  liquide  irritant.  L'excisioi 
ment  applicable  aux  cas  où  les  téguments  ont  été 
et  en  partie  désorganisés  ;  l'ablation  complète  du  k) 
lorsque  les  parois  sont  épaissies  et  dégénérées  en 
fibro-carlilagineux.  s 

Les  auteurs  du  Compendium  '  sont  plus  afBrmat 
tion  :  n  L'extirpation  complète  est  la  médication  pa 
seulement  des  kystes  séreux,  mais  encore  de  tous 
général  de  toute  tumeur,  quelles  que  soient  d'ailli 
son  organisation.  *  Cela  est  dit  d'une  façon  génér 
particulière  de  l'hygroma;  Denonvillers  reste  fidèU 
de  voir,  car  après  avoir  énuméré  les  divers  traitem 
être  essayés,  il  f^oute  pour  les  hygromas  chronique 


1.  Dictiormaxrt  en  30  u.,  !833,  t.  V,  p.  S*S. 

2.  Dictionnaire  en  30  v.,  Velpeau,  t  XIV,  p.  123  e 

3.  Pathologie  chirurgieaU,  1844.  t.  I,  p.  414. 

4.  Cornpendium  <U  chirurgie,  1845,  t.  I,  p.  6Ï0. 
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ses,  qui  ont  résisté  aux  traitements  cités  ^  :  «  On  a  le  choix  entre 
l'excision  partielle  du  kyste  et  son  extirpation  totale.  La  première 

opération  consiste et  à  laisser  suppurer  le  fonds 

qui  doit  former  la  base  de  la  cicatrice Nous  lui 

préférons  la  seconde,  dont  Texécution  ne  présente  pas,  dans  le  cas 
actael,  de  grandes  difficultés.  » 

P.  Boyer  '  avait  recours  aux  applications  de  chlorhydrate  d'ammo- 
niaque et  prétend  obtenir  la  guérison  en  dix  à  vingt  jours.  Il  faut 
qu'il  ait  eu  afEedre  à  des  hygromas  récents  ou  animés  d'une  bien 
bonne  volonté  ;  ils  ne  sont  malheureusement  pas  tous  ainsi.  Dans 
;  une  observation  qu'il  cite  page  680,  il  incisa  la  tumeur  crucialement» 
les  parois  en  étaient  ûbro- cartilagineuses  ;  il  eut  beaucoup  de  peine 
à  obtenir  la  guérison  et  dut,  pour  y  arriver,  détruire,  à  dix  reprises 
ifférentes,  avec  du  nitrate  acide  de  mercure,  la  paroi  du  kyste 
adhérente  à  la  rotule.  Cela  prouve  que,  dès  qu'on  prend  le  bistouri, 
il  &at  enlever  le  kyste  tout  entier,  et  qu'une  intervention  incomplète 
est  plus  dangereuse  que  l'abstention.  Nous  ne  citons,  du  reste,  ce 
fût  que  pour  mémoire  ;  personne,  aujourd'hui,  ne  serait  tenté  d'imi* 
ter  cette  pratique  :  la  curette  ou  le  bistouri  étant  universellement 
préférés  au  nitrate  acide  de  mercure. 

Jusqu'ici,  les  principaux  moyens  employés  sont  :  la  ponction  suivie 
finjecUon  irritante,  Tincision,  l'extirpation  ;  nous  n'avons  pas  cru 
devoir  parler  du  séton,  traitement  si  parfaitement  abandonné  et 
oublié  qu'on  pourrait  le  croire  antédiluvien.  Voici  venir  une  méthode 
nouvelle.  H.  Broussonnet  ^  applique  aux    hygromas  l'appareil  de 
'  Soott  et  cite  des  guérisons  à  l'appui.  Dans  l'idée  de  son  auteur,  l'ap- 
pareil en  question  n'était  pas  destiné  à  combattre  d'innocents  kystes 
I  léreuXf  mais  un  mal  plus  terrible  :  la  tumeur  blanche,  ainsi  qu'en 
téiDoigne  l'ouvrage  de  l'inventeur  ^.  Qui  peut  le  plus,  peut  le  moins, 
'  c'est,  sans  doute,  ce  qui  avait  donné  à  M.  Broussonnet  l'idée  d'ap- 
lAjfKr  cet  appareil  aux  hygromas  prérotuliens.  L'appareil  de  Scott 
>e  compose,  d'abord,  d'un  cérat  de  savon  camphré  étendu  sur  des 
l^des  de  flanelle,  que  Ton  applique  immédiatement  sur  la  peau  ; 
pois,  d'une  nouvelle  enveloppe  de  < bandelettes  de  sparadrap  ;  d'une 
coocbe  de  bandes  de  peau,  enduites  de  cérat  de  savon  ;  enfin  le  tout 
ost  recouvert  par  une  bande  de  flanelle.  Ajoutez  de  l'onguent  mer- 


1*  CcmpetuUumy  t.  II,  p.  30. 

2.  Boyer,  U  II,  p.  686,  5«  édition. 

3.  BuUeim  de  thérapeutique,  1854,  t.  I,  p.  232. 

"i.  Scott  John.  SurgiccU  observations  on  the  treatment  of  chronic  inflammation 
*  wtrious  striActures;  particulary  as  exemplified  in  the  diseases  of  the  Joints* 
loDdon,  1828. 
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iriel  au  savon  camphré  appliqué  sur  la  peau,  et  tous  aurei  VappareQ 
rôseoté  par  M.  Suchard  à  la  Société  de  cbirurgie,  séance  da 
j  avril  1879  ;  tant  il  est  vrai  qu'il  n'y  a  rien  de  nouveau  sous  le 
)leil.  Il  est  juste  d'ajouter  que  M.  Suchard  *  présente  cet  appareil 
jinme  lui  ayant  été  communiqué  par  un  vieux  médecin  de  Lausanne, 
ui  le  tenait  lui-même  de  Mayor.  Cependant,  en  remontant  soi 
ïurces,  ce  pansement  est  indiqué  comme  se  faisant  avec  du  tint, 
lot  qui  semblerait  donner  à  l'appareil  une  origine  An^aise  plutH 
ue  Suisse.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  la  tumeur  blanche,  ce  paoseineDl 
md  des  services,  mais  à  la  condition  de  laisser  le  membre  dans  une 
nmobilité  prolongée;  aussi  ne  nous  semble-t-il  pas  être  l'idéal  poar 
hygroma,  qui  affecte  particulièrement,  chacun  le  sait,  des  ouTiien 
e  pouvant  que  diFflcilement  garder  le  repos  en  dehors  de  l'hôpiul, 
t  qu'on  peut  délivrer  de  leur  mal  d'une  manière  tout  aussi  ioDO- 
snie,  quoique  plus  ezpëditive  et  plus  sûre.  A  un  autre  point  de  vae, 
3t  appareil  doit  être  efficace  dans  les  hygromas  récents,  maisimptiis- 
int.dans  les  vieux  bygromas  à  parois  épaisses,  dont  nous  qous 
coupons. 

Pour  Jaœain  ',  les  applications  externes  sont  des  moyens  lenttet 
ifidëles,  on  est  souvent  contraint  d'en  venir  k  un  traitement  cbin^ 
icat.  L'écrasement,  l'incision  sous-cutanée,  la  poDclion  suivie  de 
impression  ne  lui  paraissent  convenir  qu'à  certains  cas  et  offrir  peu 
e  chances  de  guérison  durable.  Il  semble  préférer  la  ponction  suiTie 
'une  injection  iodée,  redouter  la  suppuration  amenée  par  l'incision 
mple  et  paT  l'excision  et  n'être  pas  très  partisan  de  l'extirpatian, 
pératlon  qui  convient,  dit-il,  «  lorsque  les  parois  de  la  poche  sont 
evenues  âbro-cartilagineuses,  et  peut  être  suivie  des  accidents  les 
lus  graves  ».  En  somme,  il  ne  se  compromet  pas  et  reste  dans  sw 
Me  de  manuel. 

Chassaignac  *  emploie  parfois  l'incision,  mais  recourt  plus  volon- 
ers  au  drainage.  Il  n'y  a  là  rien  qui  puisse  surprendre;  ayant 
écouvert  une  admirable  méthode  de  panaenaent,  il  devait  l'essayer 
ans  tous  les  cas  qui  s'y  prêtaient.  C'était  à  l'expérience  de  déter- 
liner  les  affections  pour  lesquelles  le  drainage  était  bon  et  de  dire 
elles  ob  il  devait  céder  le  pas  à  an  traitement  meilleur. 

Dans  son  Anatomie  médico-chirurgicale,  H.  Richet  *,  sans  indiquer 
i  traitement  de  l'bygroma,  conseille  peu,  pour  des  raisons  anato- 

1.  GateUr  des  hôpitaux,  IB19,  p.  379.| 

2.  Mantut  de  pathologie  ckirurg.,  1S59,  t.  I,  p.  116. 

3.  ChasMisnftc.   Traité  dt  la  mj^uraiim  et  du  draiiutge,  t.  Il,  p.  711  el'oi' 

4.  Richet,  Anatomie  midieO'Chirurg.,  tS60,  p.  1013. 
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miques,  l'extirpation  de  la  tumeur,    a  L'adhérence  de  la  bourse 
séreuse  prérotulienne    aux    téguments   et  aux  tissus   fibreux  qui 

recouvrent  la  face  antérieure  de  la  rotule  est  intime 

il  devient  alors  très  difûcile  de  l'extirper  en  entier  ;  dans  un 

cas  de  ce  genre,  je  me  suis  borné,  après  avoir  disséqué  sa  circonfé- 
rence antérieure,  à  racler  sa  surface  rotulienne  qui,  devenue  sai-  . 
gnante,  se  réunit  ensuite  parfaitement  avec  les  téguments.  »  II  est 
)Ic  que  l'énucléation  complète  de  la  tumeur  soit  un  peu  labo- 
:;  elle  est  facile  cependant  avec  des  soins  et  de  la  patience, 
érence  de  la  face  postérieure  de  l'hygroraa  avec  la  rotule  n'est 
intime  qu'on  ne  puisse  les  séparer,  la  preuve  en  est,  c'est  que, 
e  cas  cité,  M.  Bichet  a  dû  enlever,  sans  le  vouloir,  ce  feuillet 
en  au  moyen  du  raclage,  puisque  c  la  fiice  profonde  s'est  partai- 
it  réunie  avec  les  téguments,  x  En  eftet,  Velpeau  nous  dit  '  : 
malade  chez  lequel  Beauchéne  n'avait  pas  suivi  ce  précepte 
ever  la  paroi  rotulienne),  offrait  encore  sa  plaie  en  pleine  sup- 
on  au  quatrième  mois,  et  guérit  en  trois  semaines  quand  j'eus 
i  le  reste  du  kyste,  d 

pourrait  croire,  d'après  les  opinions  citées  plus  haut,  que  les 
ions  simples  ou  suivies  d'injections  iodées  sont  toujours 
;»les  de  dangers  ;  le  plus  souvent  c'est  vrai,  mais  toujours  :  non. 
AD3,  si  vous  voulez,  les  péripéties  qu'eut  à  traverser  une  malade 
Truchetet*. 

nme  de  73  ans,  ayant  au  niveau  de  la  rotule  gauche  une 
ir  du  volume  d'une  tftla  d'enfant  à  terme,  sans  changement 
uleur  à  la  peau,   k  parois  d'épaisseur  inégale,  minces  et 
saibles  au  sommet,  d'une  dureté  cartilagineuse  à  la  base, 
diatement  au-dessous  et  en  dedans,  séparée  de  la  première 
ne  rainure  profonde,  deuxième  tumeur  moins  volumineuse, 
jue,  à  grand  diamètre  oblique  de  dehors  en  dedans,  k  parois 
3,  sans  dureté  ;  la  peau  est  violacée,  de  couleur  lie  de  vin.  Une 
on  alternative  fait  refluer  le  liquide  de  l'une  dans  l'autre.  Le 
1857,  ponction  au  trocart,  évacuation  du  liquide  et  compres- 
léthodique.  Le  3  septembre  1857,  une  nouvelle  ponction  est 
oicessaire,  ainsi  que  le  12  août  et  le  i"  septembre  1858.  Dans  l'in- 
tervalle, après  quelques  jours  de  repos,  la  malade  reprenait  ses  occu- 
pHioiis  habituelles. 

Cioq  jours  après  la  dernière  ponction,  la  malade  fit,  dans  les  esca- 
liera,  une  chute  suivie  de  douleurs  vives  :  peau  rouge,  chaude, 

1.  Dictionnai,t  tn  30  v.,  t.  XIV,  p.  121. 

%  BhUHm  dt  thérapeutique,  1963,  I.  LXIV,  p.  iî.'». 
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idue  ;  fièvre  intense.  Le  10,  craignant  une  ouverture  spontanée, 

Truchetet  ponctionne  la  tumeur  avec  un  trocart  muni  d'une  baa- 
iche  ;  il  en  sortit  du  pus  mêlé  de  sang.  Dès  le  lendemain,  la  petite 
ie  du  trocart  laissait  suinter  un  liquide  ichoreux  et  fétide  :  fièvre,    ; 
ire,  agitation,  insomnie.  | 

jB  i%  on  pratique  une  ouverture  suffisante  avec  le  bistouri,  et  on 
:  des  injections  bi-quotidiennes  de  teinture  d'iode  étendue  d'eao. 
iî,  après  plus  de  trois  mois  de  souffrances  et  de  dangers,  la  malade 
it  par  guérir  le  12  novembre  1858. 

5e  la  ponction  simple,  M.  Truchetet  fut  amené  forcément  àl'iDci- 
n  accompagnée  d'une  fièvre  intense  et  d'une  suppuration  fétide, 
Ice  à  l'emploi  d'un  liquide  antiseptique,  la  teinture  d'iode  étendue 
au,  il  parvint,  après  trois  mois  d'angoisses,  à  sauver  sa  malade. 

ne  peut  que  l'en  féliciter  ;  mais  aujourd'hui,  si  pareil  cas  se  pré- 
ilait,  en  employant  rigoureusement  et  sciemment  la  méthode  aoU- 
ttique,  on  mènerait  l'affaire  à  bonne  fin  en  moias  de  temps  et  avec 
m  moins  de  périls. 

kf.  MorelLavallée  *  nous  ramène  à  la  compression,  mais  appliquée 
lOe  certaine  façon  et  d'une  manière  plus  exacte.  La  tumeur  est 
louverte  d'un  vésicatoire  volant,  au-dessus  duquel  on  établit  la 
npression  avec  des  lacs  élastiques.  Cette  compression  est  cou- 
uée  jusqu'à  la  dessiccation  complète  du  vésicatoire.  Dans  beaucoup 

cas,  la  guérison  est  obtenue  à  ce  moment  ;  les  cas  rebelles  ne 

istent  pas  k  un  second  vésicatoire  appliqué  selon  les  mâmes 

;tes. 

Ze  moyen  est  bon  pour  les  hygromas  petits  et  récents,  mais  ne 

it  rien  contre  les  vieux  hygromas  à  parois  épaisses.  Son  emploi 

si  simple,  si  innocent  ;  s'il  avait  l'efficacité  que  lui  prête  ew  , 
;eur,  il  aurait  détrôné  tous  les  autres  traitements-  et  serait  le  seul 
iployé,  tandis  qu'il  n'est  utilisé  que  rarement  et  pour  des  cas 
«nts  où  presque  toutes  les  méthodes  réussissent. 
1  Sila  bourse  séreuse  a  des  parois  simples,  minces,  si  l'épanché' 
!nt  a  résisté  à  l'emploi  des  topiques  et  est  arrivé  à  un  état  slalion- 
ire,  si  le  liquide  est  séreux  et  peu  épais,  il  faut  d'abord  tenter  la 
notion.  En  cas  de  récidive,  on  essayera  une  injection  iodée.  Enfin, 
aura  recours  à  l'incision,  à  l'excision  partielle  ou  &  l'eitiiTatiOD 
18  les  conditions  spéciales  qui  ont  été  indiquées,  *  nous  dit 
Eugène  Kœberlé  *.  Or,  voici  comment  il  avait  spécifié  ces  coodi- 
ns  :  «  L'excision  partielle,  modification  du  procédé  suivant,  e^ 


,  Gaulle  des  hôpitaux,  20  octobre  1863. 

,  Diclionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1866,  t.  V,  p.  WT. 
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applicable  dans  les  cas  de  tumeur  volumineuse  à  parois  épaissies, 
implantée  sur  des  parties  importantes  auxquelles  elle  est  adhérente, 

que  Ton  risquerait  d'intéresser  par  l'extirpation  totale 

L'extirpation  totale  devra  être  pratiquée  chaque  fois  que  la  tumeur, 
unie  seulement  aux  parties  voisines  par  du  tissu  connectif  lâche, 
offre  des  parois  épaissies.  »  Si  nous  comprenons  bien  ce  qui  précède, 
l'auteur  préfère  Textirpation  totale  et  ne  recommande  l'excision  par- 
tielle que  comme  pis  aller,  quand  l'extirpation  est  impossible  ou 
dangereuse  par  les  connexions  du  kyste  avec  les  parties  voisines. 
Dans  ces  conditions  que  nous  acceptons,  l'extirpation  serait  une  opé- 
ration de  choix,  bien  plus  souvent  applicable  que  l'excision  partielle. 

Sedillot  *  énnmère  l'écrasement,  le  séton,  l'incision  qu'il  ne  con- 
seille pas;  il  préfère  les  incisions  multiples,  l'excision  partielle,  la 
cautérisation,  les  injections  et  la  ponction  avec  incision  sous-cutanée  ; 
Textirpation  n'est  pas  même  indiquée. 

Dans  son  magistral  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  Chas- 
saignac  *  reste  fidèle  à  sa  préférence  pour  le  drainage  :  «  En  résumé, 
le  traitement  opératoire  de  l'hygroma  ne  comporte  que  deux  opé- 
rations vraiment  salutaires  :  Tinjection  iodée,  qui  malheureusement 
échoue  dans  certains  cas  et  ne  convient  nullement  à  l'hygroma  sup- 
puré, et  le  drainage  à  anses  fenètrées  multiples  avec  lavage  quotidien 
soit  par  l'iode,  soit  par  l'eau  phéniquée.  Puis  dans  le  cas  d'insuffi- 
sance du  drainage,  et  comme  moyen  complémentaire,  en  conservant 
soigneusement  les  tubes,  l'incision  qui  alors  perd  de  ses  dangers, 
pour  devenir  un  moyen  excellent  de  débridement  et  d'évacuation.  >: 
Un  peu  avant,  parlant  de  l'extirpation,  il  la  déconseillait  en  ces  ter- 
mes \  c  L'ablation  complète  ou  l'énucléation  de  l'hygroma  suppose 
un  traumatisme  tellement  étendu,  constitue  une  opération  tellement 
grave,  dans  certaines  régions,  que  nous  n'hésitons  pas  à  la  rejeter 
d'une  manière  absolue.  »  S'il  eût  connu  la  méthode  antiseptique,  il 
est  probable  que  Chassaignac  eût  porté  un  jugement  difTérent.  Nous 
verrons  plus  loin  les  résultats  du  drainage  dans  l'hygroma  chro- 
nique; M.  de  Saint-Germain  nous  en  fera  un  tel  tableau  que  peu 
seront  tentés  d'en  essayer. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  M.  Regnault  '  proscrit  les  opérations 
radicales  comme  dangereuses  et  parfois  mortelles;  il  aime  mieux  la 
ponction  suivie  d'injection  iodée,  et,  pour  les  cas  rebelles  à  l'injec- 
tion, les  incisions  multiples  avec  drainage  ou  l'incision  cruciale. 


1.  Traité  de  médecine  opératoire,  4cédiUon,  t.  H,  p.  263. 

2.  Diction,  encycîopéd,  des  sciences  médicales,  1869,  t.  X,  p.  381 . 

3.  Regnault^  thèse  de  Paris,  1870. 
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M.  Caradec,  de  Brest  ^,  ponctionne  et  injecte  les  faygromas  récents^ 
mais  pour  les  chroniques  à  parois  épaisses,  les  seuls  qui  nous  occa- 
pent  ici,  il  ne  connaît  que  Tincision  cruciale.  Il  en  cite  une  obser- 
vation où,  après  deux  injections  iodées  non  suivies  de  résultat,  il 
incisa  crucialement^  et  trente-six  jours  après,  la  cicatrisation  était 
à  peu  près  complète.  Trente-six  jours  et  la  guêrison  n'est  qu'à  peu 
près  complète,  sans  compter  la  fièvre,  la  suppuration  avec  tous  ses 
périls  :  en  vérité,  avec  d'autres  méthodes,  on  peut  mieux  etenmoias 
de  temps . 

Dans  son  Traité  de  pathologie,  M.  Fort  '  préconise  la  ponction 
suivie  d'injection  irritante,  les  vésicatoires  volants,  l'incision  en 
remplissant  le  kyste  de  charpie  ou  en  le  cautérisant  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent,  l'excision,  et  enfin  l'extirpation,  mais  avec  des 
réserves.  «  Il  ne  faut  user  de  ce  moyen  qu'en  dernier  ressort,  car  non 
seulement  Topération  offre  des  dangers,  mais  encore,  après  la  cica- 
trisation, la  peau  adhère  à  la  rotule,  et  si  une  fracture  de  cet  os  vient 
à  se  produire,  elle  peut  être  accompagnée  d'une  rupture  de  la  peau,  i 

Les  dangers  dont  parle  M.  Fort  ne  sont  plus  guère  à  redouter  avec 
les  nouvelles  méthodes  de  pansement;  quant  à  l'adhérence  intime 
de  la  peau  avec  la  rotule,  théoriquem  ent  elle  peut  être  vraie,  mais 
dans  la  pratique  elle  est  rare ,  très  rare,  nous  ne  Tavons  jamais 
observée  après  les  extirpations  que  nous  avons  faites,  et  nous  ne 
l'avons  vu  signaler  nulle  part. 

Valette,  de  Lyon  ',  repousse  le  bistouri  d'une  manière  absolue  et 
adopte  les  cautérisations  d'après  la  méthode  de  Bonnet  :  dans  quel- 
ques cas  rares,  le  fer  rouge,  et  d'une  manière  générale,  le  chlorure 
de  zinc  dont  il  décrit  l'emploi  de  la  manière  suivante  ^  :  c  Une  traînée 
de  pâte  de  Vienne,  aussi  étroite  que  possible,  est  appliquée  sur  la  tu- 
meur et  sur  une  longueur  de  trois  centimètres  environ,  puis  une  ban- 
delette de  pâte  de  chlorure  de  zinc  de  un  millimètre  de  largeur  a  été 
mise  en  place  sur  le  derme  dépouillé  de  son  épiderme  par  le  caustique 
de  Vienne,  et  maintenue  en  place  au  moyen  d'un  peu  de  coton  et  de 
quelques  tours  de  bande.  La  jambe  a  été  ensuite  immobilisée  dans 
une  gouttière.  Vingt-quatre  heures  après,  l'eschare  est  fendue  dans 
le  sens  de  sa  longueur.  Cette  petite  manœuvre  est  faite  avec  précau- 
tion de  manière  à  ne  pas  aller  jusqu'au  vif.  Une  seconde  bandelette 
de  chlorure  de  zinc,  aussi  étroite  que  la  première,  a  été  mise  au  fond 
de  cette  petite  rainure  ;  en  fendant  de  nouveau  l'eschare  avec  le  bis» 


1.  France  médicale^  année  1872,  p.  84. 

2.  Patkolog,  et  clinique chirurg.,  1873,  t.  I,  p.  194. 

3.  Clinique  chirurg.  de  VHôtel-Dieu  de  Lyon,  1875,  p.  311. 

4.  Idenif  p.  309. 
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touri,  je  pénètre  dans  le  kyste  ;  il  s'en  échappe  une  ou  deux  eu 
d'un  liquide  un  peu  trouble  ;  j'introduis  dans  la  cavité  un  petit  n 
de  p&le  de  cblorure  de  zinc  que  je  retire  deux  heures  apr&s. 
Emîtes  ont  été  d'une  simplicité  remarquable.  Le  25  février,  les  ei 
commencent  à  se  détacher  ;  le  15  mars,  la  cicatrisation  est  e 
rement  terminée.  ■  Cette  méthode  est  bien  séduisante,  d'ap 
résultats  indiqués;  nous  ne  pouvons  qu'être  surpris  qu'elle 
soit  pas  généralisée,  si  les  faits  avancés  ont  été  bien  obaen 
rayant  jamais  employée,  nous  ne  pouvons  la  juger.  Une  sei 
Valette  s'est  départi  de  sa  règle  habituelle  et  s'est  servi  ( 
tonri,  à  son  grand  regret,  ajoute-t-il  '  ;  mais  négligeant  la  n; 
intiseptique,  il  a  traité  son  malade  par  la  suppuration;  ce 
peut  donc  être  comparé  aux  cas  d'extirpation  traités  par  sutu 
drainage  et  pansement  antiseptique,  puisque,  dans  ces  conditi 
B  une  réunion  immédiate  qui  évite  la  suppuration  et  ses  d 
Nous  n'insistons  pas  sur  la  cautérisation  au  fer  rouge,  Va 
réserve,  lui-môme,  pour  quelques  cas  rares  et  il  confesse  qu 
risullat  immédiat  n'est  pas  séduisant,  il  faut  en  convenir  i 
n'en  doutons  pas.  Ce  qu'il  serait  intéressant  de  connaître,  ' 
durée  que  cette  plaie  a  béante,  noire,  carbonisée  d  met  à  e 
triser?  Valette  ne  le  dit  pas;  mais  cela  doit  être  bien  Ii 
celle  raison,  à  défaut  d'autre,  sufHrait  pour  faire  abandonne 
rouge  dans  l'hygroma,  puisque  nous  avons  d'autres  méthodi 
rissaut  plus  vite  et  sans  plus  de  dangers. 

Dana  cinq  cas,  M.  Michaud  *  a  employé  soit  l'incision,  soit 
nage,  soit  l'extirpation  jointe  à  la  cautérisation  au  fer  ro 
repousse  les  injections  iodées  comme  une  mauvaise  opéra 
croit  qu'il  ne  faut  pas  abandonner  complètement,  comme  . 
Valette,  de  Lyon,  l'emploi  de  l'incision  et  du  drainage.  Pc 
agrémenter  l'extirpation  de  la  cautérisation  au  fer  rouge 
d^>asser  le  but  et  compliquer  inutilement.  Quand  le  kyste  est 
complètement,  et  le  mot  extirpation  le  dit,  cela  suffit  bien. 

Se  fondant  sur  des  considérations  anatomiques,  M.  Tillaux 
guère  partisan  de  l'extirpation  :  c  On  traite  en  général  par  l'a 
>wn  successive  de  plusieurs  vësîcatoires  volants;  l'injectioi 
réussit  peu  &  cause  de  l'épaisseur  des  parois,  et  on  doit  se  gai 
^  une  incision. 

a  Lorsque  les  parois  de  la  poche  sont  très  épaisses,  on  a  pu 

1.  LiK.àl.,  p.  303. 

1  Loc.  cil.,  p,  306. 

1.  Soàété midicttle  delà  Loire,  1B16,  p.  611. 

*.  Trailé  d'analûmie  lopographique,  1877,  p.  1102. 
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énucléer  au  bistouri,  mais  c'est  une  opération  qu'il  ne  tout,  h 
avis,  pratiquer  qu'à  la  dema'hde  expresse  du  malade,  car  il 
3D  résulter  des  accidents  sérieux.  II  est  très  difficile  d'enleTor 
la  poche,  en  particulier  sur  la  rotule  :  aussi  le  kyste  peut-il  se 
iduire  ou  du  moins  rester  fïstuleux  ;  il  est  possible  même  de 
ipparaltre,  &  la  suite,  une  prolifération  rapide  du  tissu  embryon- 
qui  remplit  rapidement  la  poche  et  nécessite  de  nouvelles  opé- 
.  C'est  ce  qui  arriva  sur  un  malade  opéré,  en  1854,  par  Lau- 
B  Ce  jugement  sévère  est  bien  Uàt  pour  efTrayer,  heureusement 
l'est  pas  sans  appel. 

F,  Terrier  *,  dans  son  Manuel  de  pathologie  chirurgiaUe,  énu- 
les  principaux  traitements  usités;  cependant,  plus  afflnmtif 
amain,  il  termine  ainsi  r  a  Toutefois  elle  (l'extirpation)  noos       ; 
1  toujours  indiquée  dans  les  cas  où  la  paroi  calcifiée  de  la 
>e  séreuse  en  fait  une  véritable  tumeur  solide.  » 
1877,  M.  Daniel  Mollière,  de  Lyon,  traitait  les  hygromas  préro- 
isparle  thermo- cautère,  d'après  ce  que  nous  dit  son  élève,  le 
ur  Range  *,  dans  sa  thèse  inaugurale.  Non  seulement  il  les 
lit  par  le  feu,  mais  il  touchait  en  plus,  avec  le  cautère  au  rouge 
re,  toute  la  surface  interne.  Certes,  le  thermo- cautère  est  un 
'able  instrument,  rendant  les  plus  grands  services,  pourquoi       { 
compromettre  dans  des  entreprises  de  ce  genre?  j 

reste,  le  savant  cbirurgien  de  Lyon  n'a  pas  tardé  à  venir  à  réù-       : 
ice,  puisque,  l'année  suivanfô,  nous  trouvons  dans  la  Gazette       | 
ôpitaux  '  que  ;  «  M.  Daniel  Mollière  a,  depuis  près  d'uae  année, 
dans  son  service,  en  méthode  générale  dans  le  traitement  de 
orna  prérotulien,  le  drainage  au  moyen  d'une  mèche  de  crins 
îval.  » 

sque  les  parois  sont  molles  et  minces,  le  contenu  séreux  : 
>de  adhésive,  ponction  et  injection  iodée.  Mais  si  on  aaflàirei 
ces  vieux  hygromas  professionnels  à  peau  épaisse,  on  ne  doit 
:  aucune  espérance  sur  la  méthode  adhésive;  une  injection 
intempestive  peut  même  amener  certains  accidents  inilamma- 
,  mieux  vaut  débuter  fi-anchement  par  la  méthode  suppura- 
rboisir  le  eéton,  le  drainage,  ou  mieux  l'incision  large  ou  cru- 
le  l'hygroma,  dont  la  suppuration  sera  entretenue  par  la  pré- 
de  la  charpie:  telle  est  la  pratique  du  professeur  Duplay'.  Cela 

nuel  de  Pathologie  chirurgicale,  ptt  Jarasin  et  F.  Terrier,  iSTl,  t  1, 

toe  de  Parie,  1877,  n«  486. 

telle  des  hôpilaux,  ISTS,  p.  874. 

lette,  Ckirurg.  journalière  de»  hôpitaux  de  Parif,  1878,  p.  3Î9. 
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alieQ  de  nous  surprendre,  car  cette  manière  de  faire  nous  reporte  au 
traitement  employé  il  y  a  quarante  ans,  et  cependant  la  méthode 
antiseptique  était  connue  en  1878,  ses  bienfaits  étaient  appréciés  par 
tous  :  or,  quoi  de  plus  opposé  à  la  méthode  antiseptique  que  la 
méthode  suppurative  ! 

Pour  M.  de  Saint-Germain  *  :  ce  bloc  enfariné  ne  lui  dit  rien  qui 
vaille.  Après  avoir  très  spirituellement  raconté  deux  accidents  arrivés 
Fun  à  Chassaignac  avec  le  drainage,  l'autre  à  lui-même  avec  la  ponc- 
tion suivie  d'aspiration,  il  ajoute  :  c  On  se  prend,  comme  je  vous  le 
disais  au  début,  à  garder  vis-à-vis  des  hygromas  une  attitude  respec- 
tueuse et  une  sage  réserve,  à  moins  que  l'intervention  chirurgicale 
la  plus  franche  et  la  plus  hardie  ne  soit  imposée  par  les  circonstances 
du  cas.  :»  L'intervention  hardie  dont  parle  ici  M.  de  Saint-Germain, 
c'est  «  l'incision  cruciale  du  kyste,  suivie  de  l'application  de  cata- 
plasmes ». 

M.  Charles  Nancrède  ^  conseille  le  repos  absolu  du  membre  sur 
une  attelle,  les  vésicatoires,  la  compression  à  l'aide  d'une  bande 
élastique  et  aidée  par  l'aspiration  préalable  si  la  tumeur  est  volumi- 
neuse. Quand  les  parois  sont  épaisses,  dans  la  forme  solide  (en  appa- 
rence), il  ne  connaît  qu'un  moyen  :  l'excision  ou  l'incision  antisep- 
tique de  Wolkmann. 

Nous  trouvons  la  pratique  de  M.  Polaillon  dans  une  très  bonne 
thèse  d'un  de  ses  élèves,  le  docteur  Revol  •;  hygromas  suppures  : 
large  ouverture,  écoulement  facile  du  pus;  hygromas  avec  fongo- 
sites:  large  incision,  grattage,  drains;  hygromas  avec  épaississe- 
ment  des  parois  :  grattage  ou  extirpation  totale  avec  suture  métal- 
lique et  drainage;  dans  tous  les  cas,  la  méthode  antiseptique  est 
rigoureusement  observée. 

Sur  cinquante  cas  traités  ainsi,  la  moyenne  du  traitement  a  été  de 
18  à  19  jours  ^  :  en  vérité,  c'est  là  un  résultat  tentant.  Une  chose 
cependant  nous  a  frappé.  L'auteur,  qui  emploie  volontiers  la  bande 
d'Esmarch,  parle  assez  souvent  d'hémorrhagie,  fait  déjà  signalé  par 
Nélaton  ;  il  dit  même  en  expliquant  sa  statistique  :  «  Deux  cas  seule- 
ment donnèrent  lieu  à  quelques  accidents,  d'ailleurs  sans  la  moindre 
gravité  ;  ce  fut  à  la  suite  de  l'application  de  la  bande  d'Esmarch.  Dans 
le  premier  cas,  il  y  eut  un  peu  de  sphacèle  sur  les  bords  de  Tinci- 
sion,  toutefois  la  réunion  se  fit  sans  suppuration.  Dans  le  second  cas, 
il  y  eut  une  menace  de  phlegmon  et  réunion  par  granulation.  »  Ne 

i.  De  Saint-GermaiD,  Chirurg,  des  enfants,  1884,  p.  133. 

2.  Encyclopédie  internationale  de  Chirurgie,  t.  III,  p.  133. 

3.  Revol,  thèse  de  Paris,  1885. 

4.  Revol,  loc,  cit.,  p.  42. 
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peut-on  pas  accuser  la  bande  d'Esmarch  de  ces  accidents?  Nous  ue 
voyons  pas  bien  la  nécessité  de  l'employer  dans  une  opération  si 
simple,  oïl  aucune  artère  importante  ne  doit  être  ouverte  et  qui  ne 
donne  lieu,  en  général,  qu'à  un  écoulement  de  sang  des  plus  modérés. 
L'interruption  complète  du  cours  du  sang  dans  tout  un  membre  y 
produit  des  effets  dont  on  n'a  pas  encore  complètement  pénétré  le 
mystère;  quand  le  secours  de  la  bande  n'est  pas  indispensable,  nous 
pensons  qu'il  est  prudent  de  s'en  passer.  Quelle  gravité  peut  avoir 
ici  Thémorrhagie?  Le  champ  opératoire  est  ouvert,  on  ne  peut  cou- 
per que  desartérioles;  si  une  ou  deux  donnaient,*  n'avons-nous  pas 
les  pinces  hémostatiques?  L'écoulement  en  nappe,  qui  succède  à 
l'enlèvement  do  la  bande,  doit  faire  perdre  plus  de  sang  que  les 
quelques  jets  d'une  artériole  aussitôt  saisie;  il  est,  de  plus,  fort  gênant 
pour  le  pansement,  qu'on  ne  doit  appliquer,  pour  que  la  réunion  par 
première  intention  réussisse,  que  lorsque  la  plaie  exsangue  est  aussi 
sèche  que  possible.  Si  vous  suturez  une  plaie  saignante,  un  caillot, 
se  formant,  peut  compromettre  la  réunion  primitive;  il  y  a  bien  le 
drain,  mais  lui-même  peut  être  obstrué;  on  peut  attendre  que  les 
capillaires,  reprenant  leur  tonicité,  l'écoulement  en  nappe  soit  arrêté, 
mais  on  laisse  alors  la  plaie  découverte  plus  longtemps  et  on  aug- 
mente ainsi  les  dangers  que  le  contact  de  l'air  lui  fait  courir.  Pour- 
quoi ne  pas  s'entourer  de  toutes  les  précautions,  pourquoi  livrer  la 
plus  petite  chose  au  hasard? 

Enfin,  dans  une  de  ces  éloquentes  leçons  cliniques  qui  lui  sont 
familières,  le  professeur  Trélat  ^  expose  le  véritable  traitement  de 
l'bygroma  tel  qu'il  doit  être  entrepris,  grâce  aux  nouvelles  méthodes 
de  pansement. 

a  Quand  l'hygroma  est  de  petite  dimension,  souvent  il  suffit  de  le 
traiter  par  le  coussinage  et  par  l'application  de  plusieurs  vésica- 
toires.  Lorsqu'il  est  volumineux,  une  opération  chirurgicale  devient 
nécessaire.  Il  y  a  une  douzaine  d'années,  j'employais  assez  fréquem- 
ment les  injections  iodées  dans  la  tumeur,  mais  le  moyen  est  lent^ 
médiocre,  le  résultat  incertain  et  souvent  provisoire.  Plus  tard, 
j'ouvrais  la  tumeur  et,  la  poche  vidée  de  son  contenu,  je  procédais  à 
sou  grattage,  terminant  le  tout  par  le  pansement  de  Lister.  C'est  une 
bonne  méthode,  à  la  condition  que  les  parois  de  la  tumeur  ne  soient 
pas  trop  épaisses.  Mais  si  la  poche  est  constituée  par  un  tissu 
fibreux  très  dur,  le  grattage  lui-môme  peut  quelquefois  être  encore 
insuffisant.  Aussi,  depuis  quelques  années,  a- t-on  recours,  et  je  Fai 
pratiqué  plus  d'uue  fois,  à  l'extirpation  totale  de  la  tumeur,  drainage, 


1.  Gazette  des  hôpitauj:,  1884,  p.  762. 
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suture  et  pansement  de  Lister  consécutif.  C'est  un  excellent  moyen, 
qui  permet  d'obtenir  une  guérison  radicale.  0*est  aussi  ce  que  nous 
avons  fait,  il  y  a  quinze  jours,  chez  notre  malade,  et  aujourd'hui,  il 
est  parfaitement  guéri,  malgré  les  dimensions  de  sa  plaie,  dont  la 
surfoce  n'était  pas  moins  de  deux  carrés  de  dix  centimètres  de  côté 
chacun.  » 

Nous  n'avons  pu  résister  au  plaisir  de  reproduire  cette  clinique 
qui,  dans  sa  brièveté,  avec  un  rare  bonheur  d'expression  et  une  auto- 
rité incontestée,  établit  l'état  de  la  science  sur  le  sujet  et  indique  net- 
tement la  conduite  à  suivre. 

A  part  quelques  traitements  d'expérience,  abandonnés  par  la  géné- 
ralité des  chirurgiens  et  même  par  leurs  auteurs,  les  principaux 
moyens  proposés  pour  la  cure  des  hygromas  prérotuliens  chroniques 
volumineux  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1^  Ponction  suivie  d'injection  iodée; 

2*  Drainage  ; 

S"*  Incision  cruciale  avec  charpie  dans  le  kyste  ; 

4**  Excision; 

5<^  Extirpation  complète. 

Nous  ne  parlons  pas  des  vésicatoires,  du  coussinage,  qui  ne  s'appli- 
quent qu'aux  hygromas  petits  et  récents  dont  nous  ne  nous  occu- 
pons pas  ici.  Nous  n'insistons  pas  non  plus  sur  les  caustiques  pré- 
conisés surtout  par  l'école  de  Lyon,  ce  n'est  qu'une  manière 
d'ouvrir  la  poche  et  de  traiter  le  kyste  par  la  suppuration,  cela  peut 
donc  rentrer  dans  les  méthodes  suppuratives,  telles  que  l'incision 
craciale  ou  l'excision,  que  nous  allons  étudier. 

La  plupart  des  auteurs  :  Velpeau,  Berard  et  Denonvillers,  Chassai- 
gnac,  Tillaux,  Duplay,  de  Saint-Germain,  Nancrède;  Trélat  sont 
peu  partisans  de  l'injection  iodée,  moyen  insuffisant,  très  lent,  sujet 
à  récidive  et  n'offrant  pas  une  sécurité  absolue.  Elle  peut  réussir 
dans  les  hygromas  petits  et  récents,  mais,  dans  ce  cas,  presque  tous 
les  traitements  sont  efficaces,  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'ouvrir  le 
kyste,  fût-ce  au  moyen  d'une  ponction,  et  de  s'exposer  ainsi  aux 
accidents  pouvant  résulter  d'une  réaction  trop  vive,  pouvant  même 
aller  jusqu'à  l'arthrite  purulente.  Dans  î'hygroma  volumineux 
ancien,  dont  les  parois  sont  toujours  plus  ou  moins  épaisses  et  résis- 
tantes, l'inflammation  provoquée  par  l'injection  irritante  est  impuis- 
sante à  amener  l'adhésion  d'une  coque  dont  on  ne  peut  affronter 
exactement  toutes  les  parois;  elle  est  dès  lors  inutile,  ou,  pour. être 
carative,  il  faudrait  qu'elle  all&t  jusqu'à  la  suppuration  qu'on  doit 
éviter  et,  qu'en  tous  les  cas,  on  pourrait  produire  par  des  moyens 
pins  certains  et  moins  dangereux  si  elle  était  jugée  indispensable. 
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Le  drainage  n'a  été  préconisé  que  par  peu  d'auteurs,  et  nous  ne 
trouvons  guère  que  Chassaignac  et  M.  Daniel  Mollière  qui  l'aient 
érigé  en  système  de  traitement  dans  Thygroma.  Il  guérit  par  suppura- 
tion en  provoquant  des  bourgeons  charnus  dont  la  prolifération  amène 
radhérenee  des  parois  du  kyste.  C'est  un  moyen  lent,  dangereux, 
comme  le  prouvent  les  revers  qu'il  a  donnés,  même  dans  les  mains 
habiles  de  son  inventeur.  Dans  son  Traité  de  la  suppuration  et  du 
drainage  \  Chassaignac  ne  donne  qu'une  seule  observation  d'hy- 
groma  simple  traitée  par  le  drainage;  tous  les  autres  cas  relatés  sont 
des  hygromas  en  suppuration  déjà,  avant  le  commencement  du  trai- 
tement. Il  suffit  de  lire  l'énoncé  de  cette  observation  n^*  749,  pour 
voir  que  ce  moyen  est  loin  d'être  innocent  :  «  Hygroma  du  genou, 
drainage,  angioleucite  consécutive  »,  et  quarante-huit  sangsues, 
appliquées  en  quatre  séances,  n'ont  pas  suffi  pour  enrayer  la  ter- 
rible inflammation  occasionnée  par  le  drain;  la  partie  antérieure  du 
kyste,  se  déchirant,  a  mis  les  choses  dans  le  même  état  que  sî 
l'hygroma  avait  été  traité  par  l'incision  ;  il  a  fallu,  de  plus,  scarifier 
la  cuisse,  où  s'était  déclarée  une  angioleucite  «  sur  le  trajet  des  lym* 
phatiques  fémoraux  jusqu'aux  ganglions  de  l'aine.  » 

Ce  cas  est  malheureux,  que  dire  alors  de  celui  cité  par  M.  de  Saint- 
Germain  *  :  «  Vers  le  milieu  de  1857  entre  dans  le  service  de  Chas- 
saignac une  jeune  ûlle  de  dix-huit  ans,  atteinte  d'hygroma  du  genou 

gauche aussi,  sans  hésiter,  le  lendemain  de  l'entrée  de  cette 

malade,  embrocha-t-il  l'hygroma  de  son  long  trocart  et  y  passa-t-il, 
immédiatement  après,  un  tube  de  caoutchouc  vulcanisé.  Dès  le  soir 
de  l'opération...  fièvre  intense^  gonflement  considérable  de  toute 
Tarticulation.  Le  surlendemain,  arthrite  purulente.  L'articulation  fut 

largement  ouverte  et  la  malade  soumise  à  l'irrigation  continue 

Huit  jours  après  le  malencontreux  drainage,  la  malade  était  amputée 
de  la  cuisse  et  succombait  sept  jours  après  l'amputation,  après  avoir 
présenté  tous  les  signes  de  l'infection  purulente.  Elle  avait  payé  cher 
le  drainage  d'un  simple  hygroma.  x> 

Nous  nous  arrêtons  sur  la  judicieuse  réflexion  de  M.  de  Saint-Ger- 
main, pensant  qu'il  n'est  pas  besoin  d'insister  davantage  pour 
démontrer  que  :  le  drainage,  méthode  excellente  en  général,  n'est 
pas  applicable  au  traitement  de  l'hygroma. 

L^incision  cruciale  et  l'excision  partielle  sont  deux  méthodes  ayant 
beaucoup  d'analogie,  comme  résultat  :  la  guérison  par  suppuration, 
et  pouvant  être  étudiées  ensemble.  Bonnes  pour  les  hygromas  sup- 

i.  Page  727,  tome  II. 

2.  Chirurgie  des  enfants,  p.  131. 
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parés,  à  la  condition  d'être  recouvertes  d^un  pansement  antiseptique, 
elles  sont  trop  dangereuses  pour  être  adoptées  dans  le  traitement 
des  cas  simples.  Toutes  deux  produisent  la  suppuration,  une  suppu- 
ration prolongée  :  chose  qu'on  est  parvenu  à  éviter,  qu'on  doit  éviter 
atout  prix;  partant,  outre  qu'elles  font  perdre  un  temps  précieux, 
elles  augmentent  les  dangers  courus  par  l'opéré. 

Par  l'incision  cruciale,  vous  déterminez  une  inflammation  violente 
avec  possibilité  de  transmission  dans  les  parties  voisines  :  la  cuisse, 
le  genou,  la  jambe.  Pour  expliquer  les  revers  dont  il  a  été  témoin 
avec  le  drainage,  M.  de  Saint-Germain  dit  que  certains  hygromas 
peuvent  communiquer  avec  la  synoviale  du  genou  et  que  le  pust, 
suivant  ces  diverticules,  déterminerait  une  arthrite  purulente.  Jusqu'à 
présent,  ces  conduits  de  communications  n'ont  pas  encore  été  prou- 
vés; en  les  admettant  môme  comme  démontrés,  ils  doivent  exister 
bien  rarement,  puisque  dans  ce  cas,  le  liquide  du  kyste  communiquant 
avec  l'article,  on  devrait;  par  une  pression  un  peu  énergique,  faire 
momentanément  disparaître  Thygroma  pour  produire  une  hydar- 
throse  :  ce  n'est  pas  ce  qui  arrive.  Certains  auteurs  ayant  proposé 
de  traiter  l'hygroma  par  l'écrasement,  espérant  que  le  liquide  dispa- 
raîtrait, absorbé  par  le  tissu  cellulaire  circonvoisin,  ont  déployé  une 
grande  force,  de  la  violence  même,  sans  parvenir  à  faire  refluer  le 
liquide  dans  le  genou.  L'éclatement  de  la  poche  était  si  diffîcile  à 
obtenir  par  la  force  que  plusieurs  ont  conseillé,  pour  y  arriver,  d'avoir 
recours  à  une  incision  sous-cutanée  du  kyste.  Cela  donne  une  idée 
de  la  force  employée  sans  que  le  liquide  ait  su  trouver  ces  commu- 
nications pour  se  dérober  et  fuir  dans  le  genou  (Monro ,  Gloquet, 
Nélaton).  Supposons  cependant  qu'elles  existent  :  l'incision  cruciale 
ne  mettrait  pas  plus  que  le  drainage  à  l'abri  d'une  arthrite  purulente; 
Técoulement  du  pus  serait  plus  direct,  plus  rapide,  mais  dans  l'une 
comme  dans  l'autre  méthode,  rien  ne  serait  fait  pour  obturer  ces 
conduits,  la  guérison  serait  livrée  au  hasard  :  heureux  ceux  dont 
l'hygroma  serait  clos,  malheur  à  ceux  dont  le  kyste  communiquerait 
avec  le  genou.  Nous  pensons  donc  que  Tincision  cruciale  ne  doit 
pas  être  employée  d*une  manière  générale  ;  pour  les  cas  rares  où  on 
croirait  devoir  s'en  servir,  il  faudrait  y  joindre  le  grattage  qui,  trans- 
formant le  kyste  en  une  plaie  saignante,  aurait,  avec  la  méthode 
antiseptique,  des  chances  d'éviter  la  suppuration,  tout  au  moins 
de  ne  l'avoir  que  très  limitée  :  la  plus  grande  partie  de  la  poche, 
siuon  le  tout,  devant  se  réunir  par  première  intention  ou  par  réunion 
ûnmédiate  secondaire.  Malgré  tout,  ce  n'est  pas  encore  là  une  opéra- 
tion de  choix. 

Quant  à  l'excision  partielle,  nous  avouons  n'en  pas  bien  compren- 
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dre  Futilité.  En  tant  que  méthode  suppurative»  Fincision  cruciale 
suffit  et  au  delà  ;  en  tant  que  méthode  d'exérèse,  Texcision  partielle 
n'est  qu'une  opération  incomplète  qui  expose  à  tous  les  dangers  de 
Fincision  cruciale  sans  donner  aucun  des  avantages  que  nous  réserve 
extirpation  totale. 

L'extirpation  complète,  dont  il  nous  reste  à  parler,  n'est  pas  une 
opération  nouvelle  :  Pezerat  ^  la  conseillait  déjà  en  1827.  Dès  1826, 
Velpeau  la  pratiquait,  et  les  auteurs  qui  l'ont  suivi  :  Berard,  Denoa- 
villers,  Nélaton  en  ont  été  partisans,  mais  avec  certaines  restrictiODS. 
Avec  les  ressources  dont  la  chirurgie  disposait  à  cette  époque,  avec 
cette  épée  de  Damoclès  :  le  pus,  Finfectiou  purulente,  suspeudoe 
au-dessus  de  chaque  intervention  opératoire,  nous  comprenons  fort 
bien  que  les  chirurgiens  aient  été  prudents  et  ne  se  soient  résolus  à 
prendre  le  bistouri  qu'après  avoir  épuisé  tous  les  autres  moyens  de 
traitement.  Chaque  fois  qu*on  ouvre  la  peau  d'un  chrétien,  disait 
Velpeau,  on  ouvre  une  porte  à  la  mort.  Cette  parole  vraie  était  vraie 
surtout  dans  le  temps,  mais,  depuis  la  méthode  antiseptique,  elle  a 
beaucoup  perdu  de  son  pronostic  funèbre,  et  on  peut  légitimement 
entreprendre  aujourd'hui  bien  des  opérations  qu'il  eût  été  téméraire 
de  tenter  autrefois. 

Par  une  contradiction  singulière,  beaucoup  de  chirurgiens  sont 
aujourd'hui  moins  audacieux,  dans  le  traitement  de  Fhygroma,  que 
ne  Fêtait  la  génération  de  maîtres  qui  les  a  précédés;  et  cependant 
ils  connaissent  la  sécurité  donnée  par  la  méthode  antiseptique,  cha- 
que jour  ils  la  mettent  en  pratique.  Cela  ne  peut  tenir  qu'au  souvenir 
des  revers  dont  ils  ont  été  témoins  au  cours  de  leurs  études,  alors 
que  la  suppuration  et  l'infection  purulente  faisaient  tant  de  victimes. 
Chat  échaudé  craint  même  l'eau  froide,  et  il  faut  un  temps  assez  long 
pour  que  les  enseignements  du  passé  s'effacent  devant  les  réalités 
de  Fexpérience  du  présent.  Ce  n'est  pas  à  dire,  pour  cela,  queFextir- 
pation  totale  soit  blâmée  ;  elle  est  exécutée  couramment  dans  les 
hôpitaux,  et,  pour  ne  citer  qu'un  des  maîtres  les  plus  illustres,  le  pro- 
fesseur Trélat  Fa  érigée  en  système  de  traitement. 

Deux  choses  pouvaient  empêcher  de  la  pratiquer  :  la  crainte  des 
accidents  consécutifs  :  la  suppuration,  etc.,  etc.;  les  difficultés  opéra- 
toires, les  anatomistes  disant^que  Fadhérence  du  kyste  avec  la  rotule 
est  si  intime  que  les  séparer  est  chose  très  difficile  *. 

Ce  n'est  pas  nous  avancer  beaucoup  de  dire  que  depuis  la  révo- 


1.  Pezerat,  Journal  des  sciences  médicales^  1827. 

â.  Richet,  Anatomie  médicihchirurg,,  p.  1033.  —A.  TiUaux,  Anatomie  topogrsf^ 
p.  1102. 
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lotion  bienfaisante  apportée  dans  la  chirurgie  par  la  méthode  anti- 
septique, ce  qui  était  audacieux  autrefois  est  aujourd'hui  de  pratique 
courante,  ce  qui  était  téméraire  est  aujourd'hui  permis.  Avec  les 
moyens  anciens,  l'extirpation  totale  était  chose  grave»  fatalement 
suivie  de  la  suppuration  de  la  plaie;  la  guérison  en  était  lente,  non 
exempte  de  péripéties  et  de  dangers.  Avec  la  méthode  antiseptique 
rigoureusement  observée,  la  guérison  par  première  intention  est  la 
règle,  la  suppuration  la  grande  exception.  Ce  fait  est  acquis,  il  serait 
oiseux  d'y  insister.  Ainsi  se  trouvent  donc  supprimés  les  dangers 
post-opératoires;  en  quelques  jours  :  dix  en  moyenne,  quinze  au 
maximum,  la  guérison  est  complète.  La  peau  n'a  été  ouverte  que 
juste  le  temps  d'enlever  le  kyste;  l'opération  finie,  la  cicatrisation 
est  immédiate,  aussi  bien  dans  la  profondeur  qu'à  la  ligne  de  section, 
sans  trouble,  sans  révolte  de  l'économie.  Il  semblerait  que,  réalisant 
un  rêve,  la  main  du  chirurgien  a  pu  pénétrer  dans  le  mal,  l'enlever 
sans  ouvrir  les  téguments,  remettre  toutes  les  choses  en  place  sans 
que  l'économie  étonnée  s'en  soit  aperçu.  Dans  ces  conditions,  se 
trouvant  en  face  d'un  hygroma  professionnel  ancien,  dont  la  coque 
épaissie  a  perdu  de  sa  souplesse,  pourquoi  hésiter  d'y  porter  le 
bistouri,  et  en  l'extirpant  complètement,  de  supprimer  le  mal  d'un 
seul  coup? 

La  dissection  en  est  laborieuse  :  ce  n'est  pas  une  raison  suffisante, 
avec  un  peu  de  patience  et  d'habileté,  on  en  vient  rapidement  à  bout. 
Au  surplus,  il  est  un  petit  artifice  opératoire  qui  facilite  et  simplifie 
singulièrement  la  tâche,  et  dont  nous  nous  sommes  toujours  bien 
trouvé.  La  dissection  devant  être  faite  le  tranchant  du  bistouri 
tourné  contre  la  tumeur,  afin  d'épargner  sûrement  les  organes  voi- 
sins, il  est  presque  impossible  qu'un  coup  donné  sur  un  endroit  un 
peu  aminci  n'ouvre  pas  les  parois  de  la  poche  :  le  liquide  s'écoule, 
le  kyste  s'affaisse  et  les  difiicultés  de  la  dissection  en  sont  accrues. 
Dans  certains  cas,  il  est  même  difficile  de  s'assurer  alors  qu'on  a 
tout  enlevé,  et  une  parcelle  de  la  poche  peut,  échappant  à  l'extirpa- 
tion, compromettre  la  réunion  par  première  intention  et  aggraver 
anguiiërement  l'opération.  Si  la  tumeur  était  solide,  on  n'aurait  pas 
à  redouter  cet  écueil;  il  est  facile  de  lui  donner,  avant  l'opération, 
la  consistance  qui  lui  manque. 

Le  procédé  à  employer  a  été  décrit  par  le  docteur  Pozzi  dans  une 
présentation  qu'il  a  faite  à  la  Société  de  chirurgie  le  6  novembre  1878. 
Lliygroma  étant  ponctionné  et  le  liquide  enlevé,  on  le  remplace 
Pftr  une  injection  de  blanc  de  baleine  fondu  au  bain-marie,  à  la  tem« 
pérature  d'environ  45  degrés.  Cela  fait,  on  attend  un  instant,  ou,  si 
on  vent  aller  plus  vite,  on  applique  sur  le  kyste  un  mélange  réfrigé- 
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rant  :  de  la  glace  pilée  ou  de  l'ôther.  En  moins  de  dix  ou  qainze 
minutes,  le  liquide  injecté  a  repris,  en  se  refroidissant,  sa  consistance 
solide;  la  poche,  exactement  distendue,  fait  corps  avec  le  blanc  de 
baleine,  la  dissection  est  dès  lors  facile,  et  on  n'a  plus  à  redouter 
qu'une  échappée  du  bistouri  vienne  compliquer  l'opération. 

Aidé  de  ces  deux  choses,  la  première  indispensable,  la  seconde 
utile  :  la  méthode  antiseptique  rigoureuse  et  Tinjection  préalable 
d'un  liquide  soiidifiable  par  le  refroidissement,  nous  pensons  qu'on 
peut  aborder  hardiment  l'extirpation  complète  des  hygromas  chro- 
niques et  que  c'est  même,  dans  la  plupart  des  cas,  l'opération  de 
choix.  Avant  de  prendre  le  bistouri,  ne  doit-on  pas  essayer  des  trai- 
tements plus  anodins,  tels  que  les  vésicatoires ,  le  coussiuage,  la 
compression,  etc.  ?  Quand  on  nous  présente  un  vieil  hygroma,  presque 
toujours,  et  ici  presque  est  de  trop,  il  a  eu  déjà  à  essuyer  bien  des 
assauts,  à  commencer  par  l'innocent  badigeonnage  à  la  teinture 
d'iode  ;  aussi  croyons-nous  qu'il  est  inutile  de  perdre  un  temps  pré- 
cieux à  essayer  de  nouveau  ces  remèdes,  pour  leur  faire  prouver  uae 
seconde  fois  leur  impuissance.  Nous  n'en  dirons  pas  autant  des 
ponctions,  du  drainage,  de  Tincision,  de  l'excision,  moyens  qui  doi- 
vent être  proscrits  comme  présentant  au  moins  autant,  sinon  plus 
de  dangers  que  l'extirpation  complète,  sans  en  avoir  les  avantages. 

A  l'appui  de  cette  thèse,  nous  aurions  pu  collecter,  dans  la  littéra- 
ture médicale,  les  observations  des  eas  traités  par  cette  méthode, 
nous  n'en  aurions  pas  trouvé  beaucoup,  l'extirpation  de  l'hygroma 
n'étant  pas  un  de  ces  hauts  faits  chirurgicaux  pour  lesquels  on 
embouche  la  trompette.  Nous  ne  nous  serions  cependant  pas  cru 
autorisé  à  préconiser  ce  mode  de  traitement  si  nous  n'avions  eu  à 
présenter  que  les  trois  observations  qui  suivent,  mais  nous  avons,  à 
l'appui  de  notre  opinion,  un  fait  d'une  valeur  indiscutable  :  c*est  la 
pratique  de  beaucoup  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris,  notam- 
ment du  professeur  Trélat,  et  cela  vaut  bien  tous  les  arguments  que 
nous  pourrions  accumuler. 

Obs.  I.  —  Hygroma  du  genou  droit,  extirp&tion,  guérison, 
Mlle  Marie  Léoaille,  ouisinière,  âgée  de  vingt-trois  ans,  blonde,  lym- 
phatique, a  fait  une  chute  très  lourde  des  genoux  sur  du  marbre  en 
août  1884.  Elle  souffrit  du  genou  droit  pendant  trois  mois,  puis  s'aperçut 
qu'il  y  poussait  une  grosseur  rendant  les  mouvements  difficiles  et  dou* 
loureux,  surtout  pour  monter  les  escaliers.  Diagnostic  :  hygroma  préro* 
tulien,  gros  comme  une  mandarine,  à  parois  épaisses. 

Le  4  juin  1685,  la  malade  étant  chloroformée,  le  kyste  est  ponotionné;  il 
s'en  écoule  environ  35  grammes  de  sérosité  rougeàtre,  qui  est  immédiate- 
ment remplacée  par  une  injection  de  blanc  de  baleine  fondu  au  baio* 
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marie.  Dès  que  le  sperma  ceti  est  solidifié  par  le  refroidissement,  il  est 
fadt  au-deyant  du  kyste,  une  incision  de  sept  œnti mètres,  la  poche  est 
disséquée  et  enlevée  tout  entière  d'un  seul  morceau.  Le  pansement 
consista  en  un  drain  à  la  partie  inférieure,  en  six  points  de  suture  au 
crin  de  Florence  et  en  un  pansement  de  Lister,  recouvert  de  ouate,  pour 
pennettre  une  compression  modérée. 

Le  spray  avait  été  allumé,  le  champ  opératoire  avait  été  lavé  au  savon 
et  à  la  solution  phéniquée  forte,  en  un  mot,  toutes  les  précautions  anti- 
septiques avaient  été  prises. 

Le  5,  pas  de  fièvre,  pas  de  douleurs,  appétit  bon. 

Le  6,  apparition  des  règles  en  avance  de  onze  jours.  Le  pansement 
renouvelé  est  à  peine  souillé  d*un  peu  de  sérosité  rouge  ;  pas  d*inflam* 
mation,  pas  de  douleurs  à  la  palpation,  même  àjla  percussion  ;  le  drain 
est  retiré,  pas  de  fièvre. 

Le  7  et  le  8,  pas  de  fièvre,  tout  va  bien. 

Le  9,  la  réunion  étant  parfaite,  les  sutures  sont  enlevées;  il  ne  reste,  à 
l'endroit  du  drain,  qu'un  point  grand  comme  une  lentille  et  qui  était 
guéri  deux  jours  après,  sans  avoir  donné  une  goutte  de  pus. 

La  malade  se  leva  le  12,  huit  jours  après  l'opération,  et  put  reprendre 
son  métier  de  cuisinière.  Le  15,  la  marche  est  facile,  sans  douleur.  Elle  a 
été  revue  le  3  août,  et,  au  commencement  d'octobre,  la  guérison  est  par- 
faite, la  peau  n'est  pas  adhérente  à  la  rotule, 

Obs.  il  —  Louis  Menuge,  quarantensix  ans,  menuisier,  est  atteint 
d'bygroma  du  genou  droit,  gros  comme  un  œuf  de  dinde,  à  parois 
fisses  et  dures,  dont  le  début  remonte  à  huit  ans.  Divers  traitements  : 
badigeonnages  d'iodé,  vésicatoires,  etc.,  ont  été  essayés  en  vain  à  plusieurs 
reprises;  la  marche  est  gênée,  douloureuse,  il  demande  à  être  débarrassé 
de  son  kyste. 

Le  !•' juillet  1885,  le  malade  étant  chloroformé,  les  précautions  antisep- 
tiques ayant  été  prises,  le  kyste  est  vidé,  puis  rempli  de  blanc  de  baleine 
et  disséqué  au  moyen  d'une  incision  à  la  peau  de  huit  centimètres. 

Le  kyste  enlevé,  la  peau  est  réunie  par  huit  points  de  suture  au  crin 
deFIorenm,  avec  un  petit  drain  dans  le  bas;  la  suture  est  saupoudrée 
d'iodoforme,  recouverte  de  ouate,  puis  d'une  bande  un  peu  serrée. 

Le  2,  le  drain  a  très  peu  donné,  il  est  retiré.  Pas  de  fièvre,  pas  d*in* 
flammation  locale,  pas  de  douleurs.  Le  même  pansement  est  refait. 

Le  3,  4,  5  juillet,  état  excellent,  pas  de  fièvre. 

Le  6,  le  pansement  est  levé.  La  réunion  est  parfaite,  sauf  au  niveau  du 
drain  où  il  y  a  trois  ou  quatre  gouttes  de  pus;  cinq  sutures  sont  enlevées, 
pas  de  fièvre. 

Le  8,  les  trois  dernières  sutures  sont  retirées,  la  réunion  est  solide 
sauf  au  niveau  du  drain. 

Le  12,  le  pansement  est  enlevé  définitivement;  la  guérison  est  com- 
plète, la  cicatrice  solide,  non  adhérente  à  la  rotule;  la  marche  est  facile, 
8UU  douleurs,  le  malade  est  renvoyé  à  ses  occupations. 
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III.  —  Fanny,  cuJBinlère,  femme  de  i 
18,  s'est  aperçue,  11  y  a  dix-huit  mois  à  d 
[Tosaeur  en  avant  du  genou  gauohe. 
js  un  mois,  sans  autre  cause  connue  qi 
genoux  pour  frotter,  le  kyste  a  beauooui 
ros  comme  un  œuf  de  dinde,  un  peu  ap 
rantanéea  et  rend  la  marche  très  pénible. 
1  octobre  1885,  après  avoir  pris  les  pr^ 
ronreuses  et  avoir  endormi  la  malade,  le 
âmes  de  liquide,  rouge&tre,  sanguinolent 
fondu. 

Incision  de  7  oentimètres  1/2  permit  de 
tr  complètement  en  quelques  minutes, 
points  de  suture  au  crin  de  Florence  fern 
lemeDt  munie  d'un  drain  -,  le  pansemem 
saeline  trempé  dans  la  solution  phéniqaé 

au  bichlorura,  maintenu  en  place  par  c 
ment  serrée. 

lir,  pouls,  72,  température,  37,  pas  de  do 
la  malade  se  trouve  prise  de  rétentioi 
ayant  pas  réussi,  il  est  néoessaire  d'omp! 
,  pouls,  7Î,  température,  37  ;  la  nuit  a  éti 
ement  est  soulevé,  pour  raccourcir  le  drs 
aucune  rougeur,  pas  la  plus  petite  réactic 
),  37,  la  rétention  d'urine  persiste  et  néoei 
,  le  drain  est  retiré  sous  le  pansemem 
Pouls,  72,  température,  37.  Le  soir,  pas  p 
rétention  d'urine  oonlinuej  il  fsut  encore 
,  la  malade  se  lèverait  si  on  ne  l'en  empê 
,  25,  pas  de  fièvre;  la  malade  a  uriné  et 
m  la  condamne. 

,  cinq  sutures  sont  enlevées;  toute  la  pU 
n;  pas  une  goutte  de  pua,  même  à  l'endr 
,  la  réunion  étant  complète,  même  à  l'i 
3Dné  une  seule  goutte  de  pue,  les  deu 
i;  toutefois,  par  mesure  de  prudence,  ta  i 
3r  dans  sa  chambre,  n'a  pas  encore  la  pei 
,  Fanny  a  repris  ses  oocupations,  et  son 
Qsement;  la  marche  est  facile,  la  peau  i 
D  un  mot,  la  guérison  est  parfaite  et  a  ^ 
ul  petit  sac  de  mousseline  plein  de  char 
os  les  frais  de  la  cure.  Il  était  soulevé  pc 

puis  réappliqué  aussitôt  ;  à  l'exoeption  i 

lie  qui  l'a  souillé  le  premier  jour  sur  un  espace  grand  comme 
e  de  cinquante  centimes,  11  était  aussi  propre  quand  il  a  été  retiré, 
lérlson,  qae  le  jour  où  il  av^t  été  appliqué. 
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longtemps  les  éruptions  cutanées  des  diabé- 
:  agit  le  glycose?  N'est-U  pas  cause  de  mort 
latomiques?  11  est  fort  possible,  en  effet,  que 

éléments  par  un  plasma  chargé  de  sucre  les 
y  a-l-il  un  allument  à  tirer  de  ce  que  l'on  voit 
sucre,  chez  certains  ouvriers,  arrive  directe- 
peau.  Aussi  nous  at-ll  semblé  intéressant  d'at- 

observatioQS  suivantes  : 

ligex,  Maurice,  dix-neut  ans,  travaille  dans  un« 
I  de  la  Gare  ;  entre  le  21  mars  lgT6  salle  Saint- 
le  la  Pitié).  Ce  garQon,  irëa  grand,  blond  et  lym> 
le,  travaille  députa  plusieurs  mots  à  la  raffinerie. 

a  une  éruption  aux  membres  intérieurs  :  cette 
rd  on  larges  pustules  qui  devinrent  croûteuses, 
rérilables  ulcérations.  Ces  ulcères,  dont  quelques- 
uz,  sont  peu  profonds,  mais  anfraotueuz,  à  fond 
sept  sur  la  jambe  gauche  et  sur  la  jambe  droite; 
onnent  à  peu  près  sur  toute  la  longueur  de  la 
t  k  lait  ronds,  d'autres  ont  une  (orme  ovalalre.  Le 
it.  de  long  sur  1  de  large.  Autour,  Il  existe  une 
'un  rouge  vil,  sur  une  étendue  de  i  cent,  environ. 

phénomènes  inflammatoireB  datent  de  huit  jours 

interrompre  tout  travail. 

técédent  syphilitique.  Il  pense  que  oes  plaies  sont 

<  force  à  rester  jambes  nues,  exposé  aux  éclaboui^ 

1  et  au  feu  des  fourneaux. 

.  par  les  cataplasmes,  trois  jours  après  il  était 

ent  guéri  le  sixième  jour. 


>  I 
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Obs.  II  (Remy).  —  Duhazé,  Alphonse,  entré  le  5  novembre  4877,  Balle 
Sainte-Ânne,  n^  39  (hôpital  temporaire  de  la  rue  de  Sèvres,  depuis  hôpi- 
tal Laennec). 

Ce  grand  jeune  homme^à  tissus  mous  et  blancs,  travaillait  depuis  le  20 
octobre  à  la  raffinerie  Say  (boulevard  de  la  Gare).  Il  entre  à  Thôpital 
pour  une  poussée  ecthymateuse  aux  deux  mains. 

A  la  main  gauche,  on  compte  douze  pustules  d'ecthyma  variant 
comme  dimension  de  5  millimètres  à  2  centimètres  de  diamètre.  Les  ploB 
petites  de  ces  pustules  sont  au  début  :  elles  sont  formées  par  un  simple 
soulèvement  épidermique  rempli  de  pus.  Autour  des  plus  anciennes,  il 
semble  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  soit  pris,  et  elles  reposent  sur 
une  base  rouge  et  indurée.  Cela  est  surtout  accentué  par  une  pustule  qui 
occupe  la  face  antérieure  du  poignet  et  s*acoompagne  d'œdème  dans  un 
rayon  de  8  centimètres. 

A  la  main  droite,  huit  pustules  seulement. 

Le  malade  raconte  que  Téruption  a  débuté  il  y  a  cinq  jours,  et  d^à 
plusieurs  de  ces  pustules  sont  crevées  et  s'affaissent.  Le  cinquième  jour  la 
pustule  du  poignet  crève,  et  s'afTaisse  complètement  le  sixième.  Sous  nos 
yeux,  nous  avons  vu  le  cinquième  jour  se  former  un  épaississement  phleg- 
moneux  de  la  peau  sur  une  étendue  de  2  centimètres  à  la  face  postérieure 
du  bord  libre  du  premier  espace  interosseux  gauche  ;  le  lendemain,  une 
pustule  s'est  soulevée  à  ce  niveau. 

Au  dire  du  malade,  PafTection  succède  au  contact  du  sucre  fondu  sur 
la  peau,  sans  qu'il  y  ait  de  véritable  brûlure.  Il  se  produit  une  induration 
rouge,  sans  aucune  élévation  acuminée  (sans  tète),  qui  augmente  pen- 
dant deux  ou  trois  jours.  Puis,  en  une  nuit,  une  pustule  plus  ou  moins 
étendue  apparaît  sur  cette  surface. 

Obs.  m  (A.  Broca)  i  —  Hœrtel,  Georges,  trente  et  un  ans,  raffineur, 
entré  le  28  février  1885,  salle  Michon,  n»  14  (hôpital  de  la  Pitié,  service 
de  M.  le  professeur  Verneuil]. 

Entré  pour  un  écrasement  du  pied  qui  s*est  compliqué  de  tétanos,  guéri 
par  le  choral  et  la  morphine.  (Obs.  publiée  par  M.  Verneuil,  BM.  de  la 
Soc.  de  C/itr.  1885.) 

Cet  homme  a  des  varices,  qu'il  se  connaît  depuis  deux  ans,  époque  à 
laquelle  une  d'elles  se  serait  rompue.  Il  est  raffineur  depuis  sept  ans. 
Employé  à  la  mélasse,  il  travaille  tout  nu,  à  50^  de  température,  et  il  est 
à  peu  près  tous  les  deux  jours  dans  la  mélasse  jusqu'à  mi-cuisse.  Il  y 
plongé  aussi  les  membres  supérieurs  jusqu'à  mi-bras.  Environ  six  mois 
après  son  entrée  à  la  raffinerie,  il  a  commencé  à  avoir  des  dous  aux 
jambes.  Il  n'en  a  jamais  eu  ailleurs,  et  ne  présente  en  effet  aucune  cica- 
trice sur  le  reste  du  corps.  Les  clous  commencent  par  un  petit  point 
rouge,  dur,  douloureux,  qui  grossit  et  suppure  et  dure  huit  à  quinie 

1.  Cette  observation  a  déjà  été  publiée  par  A.  Broca  dans  sa  thèse  :  Étude  cli- 
nique sur  quelques  lésions  cutanées  des  membres  variqueux.  Th.  Paris,  5  féTrierl886. 
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jours.  Au  début,  il  a  eu  une  éruption  assez  abondante  qui  l'a  Ton 
1er  au  repos  pendant  trois  semaines.  Depuis  ce  moment,  il  a  de 
autre  quelques  boutons  isolés. 

Actuellement.  Homme  vigoureux,  à  peau  blanche  et  fine.  Q 
découvre  les  membres  intérieurs,  on  voit  la  sueur  perler  sur  les 
les  mollets,  tes  poils  et  les  ongles  sont  normaux  ;  il  y  a  quelqui 
crampes  dans  les  mollets,  mais  pas  de  fourmillements.  Des  de 
esslent  des  varices  superficleUes  légères,  maïs  manifestes.  Sur  la 
il  fades  cicatrices  arrondies,  à  fond  lisse,  luisant,  un  peu  dépnm 
an  centre,  brun  à  la  périphérie.  Quelques-unes  ne  sont  pas  pigi 
Ces  cicatrices  sont  souples,  exclusivement  cutanées.  Elles  sont  disa 
un  peu  sur  toute  la  jambe  ,  mais  sont  surtout  nombreuses  à 
aoléro-interoe.  Elles  sont  en  général  isolées,  en  moyenne  grandee 
UDepièoedeSQcentimee.A  la  face  interne  du  tibia  gauche  existe  ce 
ooe  plaque  cicatricielle  occupant  lo,tiers  moyen  de  la  jambe,  sou 
lament,  à  bord  pigmenté,  limité  par  l'intersection  d'une  série  d 
eerde  et  ayant  absolument  l'aspeot  d'une  ancienne  lésion  sypfa 
Hais  cette  plaque  date  de  sept  ans;  or,  le  malade  raconte  qu'il  a 
a  trois  ans,  un  chancre  à  la  verge,  pour  lequel  il  a  suivi,  à  l'hj 
Midi,  un  traitement  interne. 

Quelques  plaques  d'etoéma  sec ,  nuaunulaire,  existent  aux  mo 

Oai.  IV  (Broca).  —  Valli,  Primo,  trente  ans,  ra/Aneur,  entré  1 
vunbre  18S5,  salle  Michoo,  n°  36  bis  (hôpital  de  la  Pitié,  service 
proleawur  Verneuil). 

Ilya  six  ou  sept  ans,  cet  homme  a  eu  un  chancre  qui  semble  bii 
Hé  induré;  car  depuis,  il  est  survenu,  à  plusieurs  reprises,  des 
à  l'anus,  pour  lesquels  on  a  administré  des  pilules.  Il  ne  sembi 
■voir  eu  d'autres  accidents  secondaires. 

Le  malade  solide,  bien  portant,  était  il  y  a  quatre  mois  encore 
de  lariiie.  Depuis  ce  moment  il  est  raffineur.  Il  a  d'alwrd  été  i 
àla  mélasse  et  a  commencé  tout  de  suite  à  avoir  des  boutons  aux 
il  raconte  que  presque  tous  les  ouvriers  de  cette  catégorie  sont 
de  même.  Depuis  deux  mois  et  demi,  il  est  employé  à  rouler  les  w 
depuis  ce  moment  les  boutons  aux  jambes  sont  moins  intenses.  Il 
eu  effet  les  jambes'  dans  la  mélasse,  mais  ses  pantalons  sont  ' 
mouillés  d'un  liquide  sucré. 

Actuellement,  traces  d'anciens  boutons,  surtout  sur  le  mollet 
U  en  résulte  des  cicatrices  arrondies,  lisses,  avec  coloration  d'un  b 
lacé  sur  la  plupart;  quelques-unes  cependant  sont  àpeu  près  inoolo 
elles,  ilyaunpeudedesquamationfurEuraoée.  Quelques-unes, plus  I 
ont  une  couleur  plus  violacée  et  sont  entourées  d'une  collerette 
miqu  très  nette.  Les  lésions  en  voie  d'activité  occupent  à  peu  pH 
■ivement  la  partie  intérieure  des  jambes.  Là,  il  y  a  des  croûtes 
suintantes,  recouvrant  des  exulcérations  arrondies,  ayant  les  din 
d'une  pièce  de  50  centimes,  au  plus  d'une  pièce  de  1  Iranc.  Les 
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sont  pou  saillantes;  leur  forme  est  à  peu  près  circulaire,  mais  offre  peu 
de  régularité.  Sous  quelques-unes  d'entre  elles  la  cicatrisation  est  déjà 

effectuée. 

Le  malade  entre  à  Thôpital  parce  qu*un  bouton  semblable,  situé  au- 
devant  du  genou,  s'est  enflammé  à  la  suite  de  frottements.  Alors  sont 
survenus  de  la  rougeur,  de  la  douleur,  de  la  fièvre  et  le  malade  présente 
aujourd'hui  un  hygroma  prérotulien  suppuré  avec  gonflement  et  oedème 
de  la  région.  De  là  remonte,  à  la  cuisse,  une  lymphangite  réticulaire 
diffuse^  avec  adénite  inguinale.  Le  genou  est  dans  la  demi-flexion; le 
membre  est  impotent. 

L'hygroma  a  été  incisé  le  lendemain.  Les  cataplasmes  ont  bien  vite 
détergé  les  croûtes  des  jambes  et  le  malade  est  sorti  rapidement  guéri. 

Il  n'est  pas  douteux,  d'après  nos  quatre  observations,  que  Tappli- 
cation  du  sucre  sur  le  tégument  externe  y  produise  des  lésions  de 
nutrition  et  il  est  probable  que  Ton  pourrait  multiplier  beaucoup  les 
faits.  Cependant  nous  ne  les  avons  trouvés  signalés  que  par  un  seul 
auteur  à  l'article  Sucreries  du  Dict.  encyclopédique  des  sciences 
médicales  (p.  629).  On  y  voit  que  le  D'  Fredet,  médecin  de  l'usine  de 
Bourdon,  près  ClermontFerrand,  a  réuni  pendant  les  années  1869  et 
1870,  17  cas  de  ces  éruptions. 

Il  eût  été  bien  intéressant  de  prendre  connaissance  de  ce  travail, 
mais  il  est  impossible  de  se  le  procurer  même  en  le  demandant  à 
son  auteur  et  nous  avons  dû  nous  contenter  d'analyses.  (Voyez  dans 
Fartide  du  Dict.  encyclopédique  et  dans  un  rapport  du  D**  Bourgade 
inséré  dans  le  compte  rendu  des  conseils  d*hygiène  et  de  salubrité 
du  Puy-de-Dôme,  1877-78.) 

Bazin  *,  Hardy  %  Hebra  ^,  Kaposi  \  Cbambard  •  n'ont  indiqué  dans 
aucun  de  leurs  ouvrages  Taction  locale  du  sucre. 

Étudions  d*abord  quelle  est  la  nature  de  la  lésion  produite  par  le 
sucre  et  nous  verrons  ensuite  à  quel  point  de  vue  cela  peut  inté- 
resser les  chirurgiens. 

L'évolution  de  la  lésion  élémentaire  de  cette  éruption  est  bien 
indiquée  dans  nos  observations  I  et  IL  La  peau  devient  rouge,  un 
peu  indurée;  puis,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  pustule  sur- 
vient brusquement  en  une  nuit. 

1.  Bazin,  Leçons  th.  et  prat.  sur  les  affections  génériques  de  la  peau,  —  Leçons 
th.  et  prat.  sur  les  aff.  cutanées  artificielles  (1862,  Paris). 

2.  Hardy,  article  Ecthyma,  Du  nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques, 

3.  Hebra,  Traité  des  mal.  de  la  peau,  trad.  Doyon,  Paris,  1865.  —  Éruptions  pus- 
tuleuses, I,  778-803.  —  Ulcères  cutanés.  H,  617-710. 

4.  Kaposi,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  trad.  Besnier  et  Doyon.  —  Ulcères 
cutanéSy  II,  338-353. 

5.  Ghambard,  art.  Eghtyha,  du  Dict.  encycl.  des  se.  m^d. 
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Cette  pustule,  qui  n'atteint  guère  plus  des  dimensioi 
de  SO  à  50  centimes,  e'accroU  rapidement.  BientAt  el 
s'affaisse.  Sous  elle  apparaît  alors  une  olcérstion  ui 
taeuse,  arrondie,  capable  de  s'agrandir  légèrement 
diamètre  d'une  pièce  de  2  francs.  C'est  sur  ces  pe 
tuic«  que  se  forment  les  croûtes,  dont  la  description 
TidiserTalian  IH. 

L'éruption  est  constituée  par  un  nombre  variable  de 

Elle  occupe  les  parties  découvertes  :  nous  ne  faison 
iâ  es  siège,  car  nous  aurons  à  y  revenir  dans  un  instai 
l'itiologie. 

Si  le  malade  a  des  soins  de  propreté  suffisants,  la  dt 
peu  intense.  Des  ablutions  soigneuses  l'arrêtent  ais 
début,  à  la  période  d'induration;  alors  les  pustules  i 
pas.  C'est  au  moins  ce  que  le  sujet  de  l'observation  ] 
l'uDde  nous,  en  lui  expliquant  ainsi  comment  les  an< 
sont  moins  souvent  atteints. 

Â  la  période  de  pustules  et  de  croûtes,  la  marche 
être  tout  à  fait  simple.  Mais  là,  le  repos  devient  souvt 
et  DOS  quatre  malades  en  sont  des  exemples.  Il  est 
cataplasmes  ont,  en  général,  rapidement  raison  de  la 
èlÉmeats  ulcéreux  succèdent  enfin  des  cicatrices,  déc 
observation  III  &  IV,  qui  ont  une  importance  séméiolog 

Hais  aussi  le  patient  peut  ne  point  cesser  son  trav 
peu  de  douleur,  de  gône  dans  les  mouvements  du 
frottements  continuent  à  agir  sur  les  éléments  érupli: 
prêté  se  met  trop  souvent  de  la  partie.  Les  croûtes  s'ei 
d'ime  zone  rouge,  indurée,  gonflée,  douloureuse  ;  cet  o 
U8ezloin(obs.II).Delàpeutpartirunelympbangitea)gi 
plus  ou  moins  haut  et  s'accompagne  d'adénite  et  auli 
>ioDS.  Notre  observation  III  montre  en  outre  une  co 
lente  aiguë  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne.  On  peu 
a  cet  hygroma  suppuré  n'a  pas  simplement  la  lymphan 
sine.  Hais,  aussi,  il  est  bien  possible  que  la  pustule  d'e 
au-devant  du  genou  soit  ici  seule  en  cause,  car  M.  Vei 
porté,  à  propos  du  furoncle,  deux  observations  analogu 

L'étiologie  de  cette  afTisclion  pourrait  consister  seul 
que  l'éruption  a  pour  cause  l'irritation  que  provoque 
(acre.  Hais  il  est  intéressant  de  s'enquérir  des  condit 
•loi  ont  une  influence. 

I-  A.  Verneuil,  Notet  chirwsieales  {Gaz.  hebd.  de  mid.  H  chir.), 
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î;  Pour  tout  cela,  et  en  particulier  pour  juger  de  la.fréquencedela 

maladie  et  de  sa  prédilection  pour  certaines  catégories  d'ouvriers,  il 
semble  a  priori  qu'il  dût  être  très  facile  d'avoir  des  renseignements. 
Il  suffisût  de  visiter  en  détail  une  raffinerie.  Mais  l'un  de  nous  a 
tenté  de  le  faire  en  1877  et  n'a  pas  été  accueilli  avec  faveur.  On  a 
opposé  à  ses  questions  une  un  de  non-recevoir  à  peu  près  complète, 
vraisemblablement  pour  ne  pas  trop  signaler  à  l'attention  des  ou- 
vriers les  inconvénients  auxquels  les  expose  leur  métier.  Il  a  pu, 
cependant,  confirmer  les  assertions  avancées  par  le  sujet  de  Tobser- 
vation  n®  II.  Les  affections  pustuleuses  sont  fréquentes  aux  mains 
ou  aux  jambes  des  raffineurs  ;  elles  sévissent  surtout  sur  les  nou- 
veaux arrivants  chez  qui  «  le  sucre  et  la  chaleur  font  souvent  sortir 
le  mauvais  sang  > .  Cela  tient  peut-être  à  ce  que  les  ouvriers  récem- 
ment employés  commettent  certaines  imprudences.  Par  exemple, 
ils  marchent  nu-jambes,  ayant  coupé  leur  pantalon  au  genou.  Eu 
outre,  les  anciens  savent  se  préserver  des  éruptions  à  l'aide  de 
lavages  répétés  et  énergiques,  qu'ils  pratiquent  surtout  dès  qn'ils 
voient  à  la  peau  un  point  un  peu  rouge  et  induré. 

Mais  aussi  il  y  a  probablement  certaines  différences  suivant  les 
fonctions  spéciales  que  les  ouvriers  ont  à  remplir  dans  l'usine. 
Ainsi  les  raffineurs  proprement  dits  manipulent  le  sucre  fondu  et 
sont  exposés  à  des  éclaboussures.  C'est  ce  que  nous  ont  raconté  nos 
deux  premiers  malades.  Il  n'y  a  pas,  à  vrai  dire,  de  brûlure,  mais 
l'action  de  la  chaleur  de  la  goutte  projetée  joint  certainement  son 
influence  à  celle  du  sucre.  Les  ulcérations  surviennent  alors  prin- 
cipalement aux  mains,  et  la  protection  des  jambes  par  le  pantalon 
intervient  pour  préserver  les  membres  inférieurs. 

Mais  le  pantalon  n'est  pas  en  usage  chez  les  ouvriers  employés  à 
la  mélasse.  Ceux-là  travaillent,  dans  le  liquide  sucré  jusqu'à  mi- 
cuisse,  dans  les  citernes  de  mélasse.  Ils  sont  plus  exposés  que  les 
autres  aux  éruptions,  et  nos  malades  III  et  IV  nous  ont  dit  que  tous 
leurs  camarades,  à  peu  près,  en  souffrent  ou  en  ont  soufTert.  Ici, 
encore,  l'habitude  et  les  soins  hygiéniques  que  les  ouvriers  appren- 
nent à  prendre  paraissent  avoir  une  influence  heureuse. 

La  dermatose  dont  nous  venons  d'esquisser  les  principaux  carao- 
tères  doit  donc  être  rangée  dans  les  affections  cutanées  artificielles, 
ou  de  cause  externe.  Il  faut  peut-être  la  rapprocher  de  ce  que  Ton 
appelle  improprement  la  gale  des  épiciers^  dermite  où  souvent  Tec- 
thyma  s'associe  plus  ou  moins  à  Teczéma.  Parmi  les  produits  mani- 
pulés par  les  épiciers,  il  est  bien  possible  que  les  substances  sucrées 
entrent  notablement  en  ligne  de  compte  pour  la  production  de  la 
maladie. 
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La  forme  que  nous  avons  observée  a  toujours  été  limitée  à  deux 
types  eczéma  ou  ecthyma.  M .  le  D'  Fredet  en  a  décrit  un  troisième 
sous  le  nom  d'impétigo  glycosique,  et  cette  dénominatton  a  été 
acceptée  par  son  rapporteur,  M.  le  D*"  Bourgade.  Nous  regrettons  de 
ne  pouvoir  juger  de  la  justesse  du  titre  par  la  lecture  des  observa- 
tions; aussi  laisserons-nous  pour  le  moment,  de  côté,  l'impétigo  gly- 
cosique  pour  nous  en  tenir  à  ïecthyma  des  raffineurs. 

C'est  surtout  à  propos  de  diagnostic  que  le  chirurgien  peut  être 
intéressé  par  Tecthyma  des  raffineurs.  A  la  période  des  croûtes  et 
des  ulcérations  on  a  pu  songer  à  des  accidents  syphilitiques,  bien 
que  les  caractères  des  croûtes  et  des  ulcères  ne  fussent  pas  tout  à 
&it  semblables.  La  marche  rapide  de  la  lésion,  si  on  obtient  des  anté- 
cédents précis,  la  guérison  rapide  par  des  soins  de  propreté  ne  lais- 
seront pas  longtemps  en  suspens. 

Quand  les  cicatrices  sont  formées,  le  diagnostic  de  cette  éruption 
provoquée  et  de  la  syphilis  tertiaire  peut  devenir  très  difficile.  La 
cicatrice  de  cet  ecthyma  est  ronde,  lisse,  régulière,  exclusivement 
cutanée.  Elle  est  pigmentée  sur  son  pourtour.  On  dit  que  la  vérole 
marque  sa  présence  en  communiquant  aux  cicatrices  une  forme  et 
une  pigmentation  spéciales.  La  lésion  serait  limitée  par  un  cercle  ou 
un  certain  nombre  d'arcs  de  cercle,  la  couleur  s'effacerait  au  centre 
laissant  à  la  périphérie  un  liséré  caractéristique.  Or,  reportons-nous 
à  l'observation  III  :  tous  ces  signes  y  sont  et  la  syphilis  n'y  estcepen^ 
dant  pour  rien. 

L'ecthyma  des  raffineurs  a  précédé  de  quatre  ans  un  chancre  que 
le  malade  ne  cherche  nullement  à  dissimuler.  Il  est  vrai  que,  dans 
cette  circonstance,  intervenait  encore  pour  expliquer  la  pigmenta- 
tion un  autre  facteur  :  le  malade  était  variqueux,  et  l'un  de  nous 
(Broca,  thèse  de  doctorat)  a  démontré  que  dans  ces  circonstances  les 
cicatrices  d'origine  quelconque  se  pigmentent. 

Le  pronostic  de  ces  éruptions  provoquées  est  des  plus  bénins  et  le 
traitement  est  très  simple;  il  suffît  d'enlever  la  cause  pour  voir  dis- 
paraître l'effet.  Les  soins  de  propreté  suffisent  à  amener  la  gué- 
rison. 


DE  LA  GLYCOSURIE  ÉPHÉMÈRE 

DANS  LES  AFFECTIONS  CHIRURGICALES 

Par  P.  REDARD 

Ancien  chef  de  Clinique  chirnrgicale  à  ThôpiUl  de  la  Pilié. 

{Suite  i.) 


IV.  —  Glycosurie  éphémère  dans  les  phlegmons^  la  lymphangite, 

Vérysipèle, 

Dans  nos  observations  de  phlegmons,  particulièrement  de  phleg- 
mons diffus,  nous  avons  toujours  noté  la  glycosurie  éphémère  à  un 
certain  moment  de  Taffection.  Voici  nos  principales  observations  : 

Citons  d*abord  le  résumé  de  la  très  intéressante  observation  com* 
muniguée  par  M.  Verneuil  en  1866  à  la  Société  de  chirurgie. 

Ob8.  IX  —  B.,  scieur  de  long,  âgé  de  soixante-deux  ans,  entre  à  Fhô- 
pital  avec  les  signes  d*un  phlegmon  sous-cutané  du  genou  droit. 

Depuis  de  longues  années,  soif  et  appétit  exagérés.  Lie  blessé  rendait  de 
grandes  quantités  d*urine. 

On  trouve  de  petites  quantités  de  sucre. 

Le  surlendemain,  Turine  ne  contient  pas  de  sucre.  A  jeun  et  avant  le 
repas  du  soir,  les  urines  étaient  tantôt  rougeâtres,  sédimenteuses,  char- 
gées d'urates,  tantôt  pâles,  blanches,  blafardes,  mais  sans  sucre.  Au  con- 
traire, à  midi  et  à  cinq  heures,  après  le  repas,  la  glycose  reparaissait  en 
quantité  variant  entre  20  et  !28  millièmes. 

Ces  oscillations  furent  constatées  nombre  de  fois  jusqu'au  jour  où  le 
malade  fut  envoyé  en  convalescence.  Toutefois,  sans  disparaître  entière- 
ment, le  sucre  diminua  notablement  sous  Tinfluence  du  régime  et  des  al- 
calins* 

Le  phlegmon  guérit  rapidement. 

Le  malade  rentra  quelque  temps  après,  présentant  les  signes  d'un  phl^- 
mon  diffus  de  la  jambe. 

Left  urines  ne  renfermaient  plus  de  sucre  ;  il  y  avait  de  rascite,  de  Tanar 
sarque. 

1.  Voir  le  précédent  numéro  de  la  Revue, 
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Dans  Tobservalion  suivante  de  M.  Queneau,  il  s'agit  d'une  malade 
atteinte  d'une  tuberculose  au  2®  degré  qui  présente  de  la  glycosurie 
éphémère  pendant  l'évolution  d'un  phlegmon  étendu  au  pied,  à  la 
jambe  et  au  bras  du  côté  droit. 

Obs  X.  —  Salle  Saint-Jérôme,  lit  32.  Malade  de  cinquante-deux  ans, 
atteint  de  tuberculose  au  deuxième  ou  troisième  degré  ;  anasarque,  foie 
paraissant  diminué  de  volume,  troubles  de  la  vue,  brouillards,  antécé- 
dents syphilitiques. 

Le  3Î  mars,  rougeur  sur  le  dos  du  pied  droit,  jambe  rouge,  tuméfiée, 
douloureuse  avec  élancements  ;  au  bras  droit,  rougeur,  production  d'ulcé- 
rations circulaires.  Diagnostic  :  phlegmons  du  pied,  de  la  jambe  et  du  bras 
du  côté  droit. 

L'urine,  traitée  par  la  potasse,  donne  la  réaction  de  la  glycose  (sels 
abondants,  pas  d'albumine). 

Le  Î5y  le  sucre  diminue* 

Les  jours  suivants,  taches  noirâtres  au  courde-pied;  incisions  et  drain.  ^ 

Le  24,  le  malade  est  affaissé,  râles  trachéaux,  diarrhée.  J 

Le  26,  il  asphyxie,  râles  muqueux  abondants,  pas  de  glycose.  .': 

■•1 

On  note  de  môme  dans  l'observation  suivante  l'apparition  éphé- 
mère du  sucre  dans  les  urines,  dans  le  cours  d'un  phlegmon  consé- 
cutif à  une  opération  d'ongle  incarné. 

Obs  XI  (thèse  de  Gueneau).  —  Un  malade  entre  dans  le  service  de 
M.  Oulmont,  salle  Saint-Charles),  9,  avec  fièvre,  hébétude,  petits  frissons. 
Il  a  été  opéré  il  y  a  quinze  jours  d'un  ongle  incarné,  par  M.  Malgaigne. 
Ghassaignac  l'examine  et  constate  au  cou-de-pied  gauche  un  phlegmon 
qu'il  ouvre;  il  met  à  nu  quelques  ilôts  d'un  pus  concret  Sur  la  remar- 
que de  Chassaignac  que,  en  Angleterre,  on  a  trouvé  de  la  glycosurie 
dans  des  cas  semblables,  on  examine  Turine  du  malade,  et  on  voit  qu'elle 
donne,  avec  la  potasse  caustique,  une  coloration  rouge  très  foncée  ;  cet 
coamen,  répété  les  jours  suivants,  donne  une  réaction  de  moins  en  moins 
intense,  qui  disparaît  totalement  le  cinquième  jour. 

Le  malade  sort  guéri,  sans  qu'on  ait  retrouvé  de  sucre  dans  les  urines. 

M.  P.  Prévost  signale  dans  sa  thèse  (1877)  la  présence  du  sucre 
chez  ions  les  individus  qui  sécrètent  du  pus.  Nos  observations  con- 
iirment  celles  de  noti-e  observateur. 

Voici  les  observations  que  donne  M.  Prévost  à  l'appui  de  sa  con- 
clusion. 

c  II  s'agit  d'un  homme  qui,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  était  dans 
une  prostration  extrême;  le  pouls  était  fréquent,  la  peau  brûlante, 
la  langue  sèche  et  noirâtre;  interrogé  sur  la  nature  de  sa  maladie,  il 
donna  pour  tous  renseignements  qu'il  s^était  fait  une  écorchure  au  bout 
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des  doig(s.  Les  recherches  furent  donc  dirigées  du  côté  des  lympha- 
tiques, et  Ton  constata  un  peu  de  rougeur  de  la  peau  avec  une  légère 
adénite.  Le  cas  était  embarrassant  et  la  maladie  ressemblait  tellement 
à  une  fièvre  typhoïde,  que  Ton  prit  l'avis  de  M.  Moutard-Martin, 
qui,  lui,  affirma  bien  nettement  qu'il  s'agissait  d'une  fièvre  continue. 
Cependant  M.  Dolbeau  nous  dit  qu'il  croyait  à  une  adénite  et  quli 
pouvait  très  bien  se  faire,  cet  individu  étant  teinturier,  qu'il  y  ait 
eu  absorption  de  matières  septiques  par  la  plaie  des  doigts,  œqui 
pouvait  expliquer  l'état  alarmant  dans  lequel  il  se  trouvait. 

J'examinai  alors  les  urines  du  malade,  et,  pendant  les  quelques 
jours  qu'il  survécut,  j'ai  constaté  très  nettement  la  présence  du  sucre, 
ce  qui  me  fait  penser  que  le  malade  devait  sécréter  du  pus. 

En  efiet,  à  l'autopsie,  qui  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin  par 
M.  Jarvajay,  on  trouva  tous  les  lymphatiques  qui  se  rendaient  aux 
ganglions  axillaires  gorgés  de  pus,  tandis  qu'il  n'y  avait  aucune  des 
lésions  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  diagnostic  de 
M.  Dolbeau  était  donc  le  seul  vrai,  et  la  présence  du  sucre  que 
j'avais  constaté  aurait  pu  sufiire  à  éclairer  le  diagnostic.  » 

Dans  une  autre  observation,  il  s'agit  d'un  individu  qui  était  atteint 
d'abord  de  rhumatisme,  puis  de  douleurs  violentes  dans  la  région 
des  reins,  t  J'eus  l'idée,  dit  M.  P.  Prévost,  d'examiner  les  urines,  et 
j'y  constatai  la  présence  du  sucre.  Or,  d'après  la  théorie  admise  plus 
haut  que  la  présence  du  sucre  est  essentiellement  liée  à  la  formation 
de  pus  dans  l'économie,  j'en  ai  tiré  cette  conclusion,  c'est  que  le  ma- 
lade devait  probablement  sécréter  du  pus.  Quelques  jours  plus  tard, 
on  constata  la  présence  d'un  phlegmon  périnéphrétique.  > 

Dans  un  autre  cas,  un  malade  se  présente  avec  des  signes  de  tu- 
berculose. M.  Prévost  examine  l'urine  et  n'y  constate  pas  de  sucre. 
Bientôt  apparaissent  les  signes  d'un  phlegmon  d'un  des  membres 
supérieurs,  avec  fièvre  vive;  l'urine  contient  du  sucre.  Le  phlegmon 
guérit  et  l'urine  examinée  ne  contient  plus  de  sucre. 

La  présence  du  sucre  était  bien,  dans  ce  cas,  liée  à  la  formation 
du  pus. 

Dans  une  observation  du  même  auteur  de  phlegmon  angioleuci- 
tique  du  cou-de-pied,  le  sucre  apparut  dans  Turine  pendant  la  période 
d'acuité  de  la  maladie,  pour  disparaître  ensuite. 

Dans  un  cas  de  phlegmon  périprostatique,  l'urine  présenta  du 
sucre  au  moment  de  la  formation  du  pus.  Dès  que  le  pus  fut  évacué, 
le  sucre  disparut  et  Furine  reprit  ses  caractères  normaux. 

Voici  maintenant  nos  principales  observations  de  phlegmons  de 
lymphangites  et  d'érysipèles  avec  glycosurie  éphémère  : 
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Analyse  du  3  janvier  : 

RéaoliOD 

Densité 1016 . 

Quajititô  en  vingt-quatre  heures 2000. 

Urée 16,80 

Ni  sucra  ni  albumine. 
pi'-  Analyse  du  15  janvier.  Le  malade  sort  guéri. 

&'  ,  Quantité  en  vingt-quatre  heures 

^  Urée 32,20 

|i^  Ni  sucre  ni  albumine. 

&  Urate  de  soude  briqueté.  —  Cristaux  d'oxalate  de  soude  rares. 

^■,  Obb,  XIV.  —  Phlegmon  difjus  de  Vavant-bras.  Glycosurie  éphémèn. 

[^  Ltbrat,  Matbilde,  trente-six  ans,  salle  Lisfrano,  n°  8.  Bonne  santé  tnté- 

^  rieure.  Pas  de  fièvres  intermittentes.  Il  y  a  un  an,  panaris. 

Ë; ,  La  malade  est  accouchée  il  y  a  dix  mois.  Il  y  a  quelques  jours,  douleurs 

^'  très  vives  dans  la  région  de  l'avant-bras  gauche  (12  avril).  Gonflement, 

b  rougeur,  pas  d'éoorohure  du  côté  des  mains,  etc.  Frisson  à  quatre  heum, 

ï.  le  13;  39». 


L'examen  des  urines  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  n'indique  pas 
la  présence  du  suera  ou  de  l'albumine. 
Examen  des  urines  le  U  au  matin. 

Quantité  en  vingt-quaira  heures 750. 

Réaction -. acide. 

Densité lOîfl. 

Urée 2iH. 

Sucre 3,30. 

Albumine pas. 

Le  14,  temp.  le  matin,  37*,8,  le  soir,  37". 
Le  15,  le  matin,  37i>,2  ;  le  soir,  38»,5. 
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bras.  Albuminurie  éphémère  au  déi 
cosrtrie  éphémère. 

Renevier,  âgé  de  quarante-deuz  ans 
Michon,  n"  34,  à  Thôpitallde  la  Pitié. 

Il  a  toujours  eu  une  excellente  santë 
de  rhumatismos.  Aucun  signe  de  diabèi 

A  la  Buite  de  brûlure  de  la  taoo  dor 
quelques  jours  après  cet  accident,  de  fr 
de  la  main  de  ce  côté.  L'avant-bras  droi 
il  existait  des  traînées  rougeâtres  le  1( 
glions  de  l'aisselle  droite  sont  tuméfiéa 

Au  moment  de  son  entrée,  on  constat 
phlegmon  an  gioleuci tique  de  la  main  et 

Le  1"  féurier,  au  soir,  temp.,  33». 

L'examen  des  urines  indique  ta  prése 
d'albumine. 

Le  2  février,  au  matin,  temp.,  39°. 


Quantité  d'urine  rendue  dans  la  nuit,  500  gr. 

Réaction acide 

Densité 1018. 

Urée 23,(W 

Sucre pas. 

Albumine 1  gr. 

Le  soir,  temp.,  39o,2. 

Quantité  d'urine  rendue  dans  la  journée,  3î5  gr. 

Traces  d'albumine,  pas  rie  sucre. 

Le  3  février,  grande  amélioration  de  l'état  local  et  général. 

Temp.,  le  matin,  38«,6. 

L'urine  de  la  nuit  (302  gr.)  contient  1  gr.  25  de  sucre. 

Il  n'existe  pas  d'albumine. 
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Le  soir,  Turine  contient  du  sucre. 
Pas  d'albumine. 
Temp.,  38«,4. 

Le  k  février^  la  rougeur  et  le  gonflement  du  membre  diminuent. 
Temp.,  le  matin,  37o,8;  le  soir,  38»,2. 
Urine  de  24  heures,  970  gr. 

L'urine  rendue  aux  différentes  heures  de  la  journée  et  de  la  nuit  est 
placée  dans  des  vases  didérents. 
L'urine  de  tous  les  vases  contient  du  glycose,  2  gr.  en  moyenne. 

Densité 1018. 

Urée 18. 

û  n'y  a  pas  de  traces  d'albumine. 

Le  5  février^  température  normale.  Etat  général  et  local  satisfaisant. 

Urine  de  24  heures,  1185  gr. 

Avant  le  repas,  composé  de  veau  et  d'épinards,  l'urine  contient  du 
sacre. 

.4prè8  le  repasy  l'urine  contient  une  plus  grande  quantité  de  sucre;  la 
réduction  de  la  liqueur  de  Fehling  est  prononcée* 

L'urine  rendue  à  4  heures  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 

Après  le  repas  composé  de  poisson  et  de  pommes  de  terre,  à  7  heures, 
Tarine  contient  des  quantités  très  notables  de  sucre  ;  la  réduction  de  la 
bqueur  de  Fehling  est  plus  marquée  que  pour  l'urine  examinée  après  le 
repas  du  matin.  i 

L'examen  des  urines,  pratiqué  plusieurs  fois  avec  les  divers  échantil- 
lons, donne  les  mêmes  résultats,  et  les  diverses  épreuves  donnent,  par  leur 
coloration,  les  difTérences  en  quantité  de  glycose  contenue  dans  les  urines 
aux  différents  moments  de  la  journée. 

Le  6  février,  l'urine  rendue  à  6  heures,  11  heures  et  3  heures,  accuse 
one  légère  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling.  Pas  d'albumine. 

A 8  heures,  après  le  repas,  réduction  plus  marquée  :  1  gr.  19. 

Urine  de  la  nuit  et  à  7  heures  du  matin,  réduction  très  marquée,  2  gr. 

L'urine  ne  contient  pas  de  traces  d'albumine. 

Quantité  d'urine  en  24  heures,  1050  gr. 

L«  7  février,  l'angioleuoite  est  en  pleine  résolution. 

Temp.,  normale. 

Quantité  d'urine  en  24  heures^  1070. 

Réaction acide. 

Urée 18  3 

Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines  rendues  aux  différents  moments  J 

de  la  journée  et  de  la  nuit.  2 

Le  8  février,  quantité,  H  00  gr.  j 

Le^  février,  quantité,  1290  gr.  | 

Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines  rendues  aux  différents  moments  1 

de  la  journée  et  de  la  nuit.  "i. 
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Le  10  février,  matin,  t«mp.,  37°, 5. 

Légère  rougeur.  Douleur  et  gonflem 

&  la  parlie  supérieure  de  i'avant-bras 

Quantité  d'urine  en  34  heures,  1335  ] 

Dans  les  urinos  rendues  dans  la  jour 

de  Fehling;  petite  quantité  de  sucre. 

Dans  les  urines  de  la  nuit,  réduction 

Lee  )i  et  12  février,  quantité  moyen 

L'urine  rendue  aux  difTérents  mom 

sucre  ni  albumine. 

Le  13  février,  menace  d'abcèa  à  la 
temp.,  37° ,9. 
Quantité  d'urine  en  24  heures,  1005 
Traces  de  sucre. 
Pas  d'albumine. 

Densité 

Urée 

Le  14,  temp.,  36°,9.  Amélioration  di 

statée  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-' 

suivants.  Pas  de  auore  ni  d'albumine. 

Quantité  en  S4  heures. 

Le  15,      — 

Le  16,       — 

Le  17,      — 

Le  18,      — 

Le  19,      — 

Le  30.      - 

Le  31,      — 

Le  2i,       — 

Le  23,       — 

Le  24,       — 

L'urine,  aux  difTérents  moments  de  la  }Ournée,  du  t4  au  24,  ne  contient 
ni  sucre  ni  albumine  ;  les  autres  caractères  sont  normaux. 

Au  moment  de  sa  sortie,  le  3  mars,  le  malade  est  entièrement  rétabli; 
l'urine  présente  des  caraclères  absolument  normaux;  elle  ne  oontlent  ni 
sucre  ni  albumine. 

Osa.  XVIII  (résumée).  —  Communiquée  par  M.  le  professeur  Venieuil. 
Recueillie  par  M.  Vercbère,  chef  de  clinique. 

Hernie  étranglée.  Kélotomie.  Apparition  du  sucre  dans  l'urine  te 
5'  jour.  Phlegmon  du  bras.  Incision  et  drainage.  Disparition  <ie  ^ 
glycosurie.  Mort.  Aulopsie. 

Le  16  août  1885,  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié  une  femme  de  soiiiiita  et 
un  ans,  maigre,  affaiblie,  présentant  tous  les  signes  d'une  hernie  onirsl* 
droite  étranglée;  vomissements  fécaloEdes,  algidilé,  temp.,  35°,S- 
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lymphangite.  A  la  partie  supérieure  et 

phlegmoneuge  circonscrite. 
Le  18,  temp.,  te  matin,  38° .6;  le  soii 
L'urine  ne  contient  ni  sucre  ni  aibu: 
Le  19,  temp.;  le  malin,  39°, 3;  le  soii 
Ouverture  d'un  abcès  de  la  partie  bu 
L'urine  contient  du  glycose  (1  gr.  0. 
Pas  d'albumine. 

Le  20,  amélioration;  temp.,  te  matir 
L'urine  ne  contient  plus  que  des  t 

repas  du  matin,  pas  d'albumine. 
L'urine,  examinée  le  soJr,  ne  contien 
Le  31,  22,  23,  la  température  redevii 
Pas  de  Bucre  ni  d'albumtne. 
Le&  26,  légère  inilammation  des  var 

supérieure  do  la  jambe  droite. 
Temp,,  le  matin,  3T<>,9:  le  soir,  38*,2 
L'urine,  examinée  le  matin  et  le  soir 
Le  27,  état  local  meilleur.  Temp.,  le 
Ni  Buore  ni  albumine. 
Le  28,  quelques  traces  de  sucre,  tro 

composé  de  veau  et  de  pommes  de  ten 


—  auore,  —  Innet  ris  *ucn 

A  partir  de  cette  date,  l'urine  ne  pr^ 
albumine.  L'urine  est  examinée  k  ptusi 
posés  de  téoulenta,  raisins  seca,  etc.,  • 
du  glycose. 

Obs.  XX,  —  Épithéliomu  de  la  l&rti 
minurie  et  glycosurie  éphémères.  Mo 

X...,  cinquante-quatre  ans,  employé 
n°  35,  pour  un  éplthélîoma  de  la  langi 
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Le  18,  au  soir,  40o,2. 
Le  I9,terop.,  39°.  L'érysipèlo  s'étend. 
Urines  : 

Réaction 

Densité 

Urée 

Sucre 

Albumine 

Le  20,  état  général  très  mauvais,  héin< 
Temp.,  SS",!,  te  matin;  38°,2.  lesoir. 

Urines 

Densité 

Urée 

Sucre 

Albumine 

Réaction .,,,. 

Le  21,  lemp.,  le  matin,  3S°,1  ;  le  soir,  : 
Frissons.  Etat  stationnaire  de  l'érysipt 
Héroorrhagie  dans  la  nuit  par  la  plaie 
Urines,  450  o.  c.  d'urine  acide  et  pesa 

Densité 

Urée 

Sucre  et  albumine 

Le  22,  temp.,  38,1  le  matin  ;  39°,8  le  si 
État  général  mauvais.  Délire,  frissons. 
Quantité  en  24  heures,  bOO  gr.  d'urine 

Urée 

Sucre 

Albumine 

Le  23,  750  c.  c.  d'urine  très  acide  ren 

Urée 

Sucre 

Albumine 

Urines  avant  la  mort  :  le  24. 

Urine  acide  lortement  colorée,  700  c. 

Densité 

Urée 

Ni  sucre,  ni  albumine. 

Obb.  XXL  —  PUie  de  tète.  Eryaipi 
rieon. 
Méaché,  cocher,  âgé  de  trente-deux  ai 

n»29. 
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Br  M.  Béhal.) 
in  :  Petite  quantité  de  rûli 
au  gras,  ceufa,  le  Boir. 
lir,  temp.,  39°, 2.  Légère  am 
as  s'étendre. 

it  du  4  au  5,  42S  gr.  d'urin< 
lité 

albumine. 
)  M.  Béhal.) 

atia,  fièvre  intense,  40<>,5;  i 
le  coié  gauobe  de  la  faoe. 
lues  dans  la  journée  :  300  { 
iucre. 

aa  :  Ragoût  de  mouton,  ha 
irée  de  pommes  de  terre,  k 
np,,  40°, 2.  Erysipèle  statioi 
)  rendue  dans  la  nuit  du  5  : 


>ude. 

3  M.  Béhal.) 

atin,  grande  amélioration  d< 

.4. 

heures 

heures  20 

i  la  nuit 

tion 


lude.       • 

ir  M.  Béfaal.J 

>n.  Bœuf  et  haricots,  le  mai 

SBon,  le  soir. 

atin,  temp.,  38*, 8. 

,4. 

est  en  vole  de  décroissance 

e  rendue  h  midi 

leures 


Donnauxj  à  aucun  moment,  pendant  quinze  jours  [après  1 
l'érysipéle),  nous  ne  trouvons  traoe  de  sucre  dans  les  urinei 
Le  malade  sort  en  parfaite  santé. 

Osâ.  XXII.  —  Erysipéle.  Glycosurie  et  albuminurie  ép 

Lelon,  Augustin,  trente-sept  ans,  entre  le  18  mai  1883 
n'3. 

Bonne  santé  antérieure.  Pas  de  fièvres  intermittentes.  1 
de  diabète.  Embonpoint  modéré. 

Le  18  mat,  il  tombe  sur  les  rails  d'un  tramway;  contuslt 
«t  plaie  de  la  région  frontale  droite,  longue  de  2  i  3  centimi 

Au  moment  de  son  entrée,  température  normale. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  30,  au  soir,  k  la  suite  d'un  refroidissement,  frissons  ;  t 


.(M::j^. 


Jy'  ."*■ 


i^t 


I 

"1' 
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Urines  normales. 

Le  i*!^  juih^  érysipèle  gagnant  la  paupière  et  la  joue  droite. 

Urines  normaleSy  temp.,  39«,1,  le  matin;  39o,2,  le  soir. 

Le  2  juin,  temp.,  40^  le  matin;  40o,2,  le  soir. 

L*érysipèle  s^étend. 

Les  urines,  examinées  par  M.  Béhal,  contiennent  une  irh^  grande  quan- 
tité de  sucre  et  d'albumine. 

Le  dosage  n'a  pas  été  fait. 

Le  3 juin,  état  général  meilleur;  temp.,  38^4.  le  matin;  38^,9,  le  soir. 

L'urine  ne  contient  pas  do  sucre. 

Elle  contient  une  petite  quantité  d'albumine. 

L'érysipèie  s'étend  de  nouveau. 

A  partir  de  ce  jour,  les  urines,  examinées  tous  les  jours  et  à  plusieurs 
reprises,  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Les  6,  7,  8,  température  élevée,  40s  en  moyenne. 

Collection  purulente  de  la  paupière  droite. 

Ouverture  de  Tabcès. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

A  partir  du  10,  la  température  s'abaisse  et  redevient  normale;  le  malade 
sort  guéri. 

L'urine  ne  contient  aucun  principe  anormal. 

M.  Bordier,  dans  son  mémoire  sur  la  glycosurie  publié  dans  les 
Archives  de  médecine  de  1868,  donne  quelques  observations  de  gly- 
cosurie éphémère  dans  l'érysipèle.  En  voici  le  résumé  : 

Obs.  XXIII.  —  6  novembre^  salle  Sainte-Adélaïde,  n»  5,  service  de 
M.  le  professeur  Axenfeld.  —  Femme  ayant  un  érysipèle  de  la  face  depuis 
six  jours,  pas  de  «ucre. 

Le  7,  l'érysipèle  s'éteint,  la  fièvre  tombe,  le  sucre  apparaît  dans  l'uriné. 

Du  9  au  20,  la  situation  est  la  même.  Le  20,  la  fièvre  reparaît,  iV  se 
forme  un  abcès  au  cou,  le  sucra  a  disparu. 

Obs.  XXIV.  —  18  mars,  salle  Saint-Lazare,  12.  —  Jeune  homme  atteint 
d'érysipèle,  le  pouls  ayant  successivement  64,  52,  40,  le  sucre  apparaît 
pendant  plusieurs  jours  et  disparaît  bientôt. 

Dans  les  conclusions  de  M.  Bordier,  nous  trouvons  : 

K  La  rougeole,  la  pneumonie,  ïérysipèle  surtout,  sont  les  maladies 

où  le  sucre  se  rencontre  le  plus. 
«  Cette  glycosurie  paraît  due  à  l'arrêt  brusque  d'un  surcroît  de 

combustion.  i> 

V.  —  De  la  glycosurie  éphémère  dans  Vanthrax, 

A  côte  de  la  glycosurie  éphémère  constatée  dans  les  affections 
inflammatoires  diffuses  et  suppurativcs  de  la  peau,  nous  devons  citer 
la  glycosurie  observée  dans  Tanthrax. 


/ 


r 


,^, 
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aa  moment  de  son  entrée,  ne  contiennent  aucun  principe  anormal. 
Un  anthrax  du  cou  se  montre  et  trois  jours  après,  le  23  janvier, 
l'analyse  des  urines,  pratiquée  par  M.  Hepp,  pharmacien  en  chef  de 
rhôpital  civil  de  Strasbourg,  donne  les  résultats  suivants. 


000/0000 

Glycose 64,59 

Urée 12,91 

Acide  urique 0,07 

Matières  extraclives 1,38 

Sels  inorgauiques 4,60 


En  S4  heures. 

Glyoose 109.10 

Urée 22,03 

Acide  urique 0,1 19 

Matières  extractives 2,33 

i  Sels  inorganiques 7,82 


Le  14  février,  amélioration.  Plus  de  sucre. 

Le  16  février,  apparition  d'un  nouvel  anthrax,  le  sucre  reparait 
dans  les  urines,  mais  en  quantité  moindre  que  la  première  fois. 

Le  1"  mars,  quelques  petits  furoncles  sur  les  deux  genoux.  Pas 
•  de  sucre  dans  les  urines. 

L'analyse  des  urines,  faite  au  moment  de  la  sortie  de  la  malade  et 
quelques  années  plus  tard,  démontre  Tabsence  complète  du  sucre. 

Dans  une  deuxième  observation,  il  s'agit  d'un  homme  bien  por- 
tant atteint  d'un  anthrax  de  la  cuisse.  Au  début  de  rafTection,  les 
urines  ne  présentaient  pas  trace  de  sucre.  Quelques  jours  après,  les 
urines  contiennent  23  grammes  de  sucre  par  litre.  Au  bout  de  cinq 
jours,  les  urines  ne  contenaient  que  des  traces  de  glycose,  et,  le  sep- 
tième jour,  il  n'y  en  avait  i)lus.  Les  urines,  longtemps  après,  étaient 
normales. 

Dans  un  troisième  cas,  les  urines,  examinées  à  plusieurs  reprises, 
au  début  d'un  anthrax  de  la  région  dorso-lombaire  droite,  ne  dénotent 
pas  la  présence  du  sucre.  Au  troisième  jour,  apparition  du  sucre, 
qui  disparaît  bientôt.  Un  érysipèle  survint;  le  sucre  augmenta  légè- 
rement, mais  sitôt  que  l'érysipèle  diminua  d'intensité,  lesuci^  fut  en 
moindre  quantité  et  disparut  pour  ne  plus  reparaître. 

Trôlat  cite  {Dictionnaire  encyclopédique^  art.  Anthrax)  un  cas  de 
Dénucé  dans  lequel  on  observa  de  la  glycosurie  pendant  un  anthrax. 
La  glycosurie  disparut  bientôt,  et  le  sujet  (il  s'agit  d'un  médecin), 
observé  pendant  six  ans,  n*a  jamais  présenté  à  aucun  moment  des 
signes  de  diabète;  ses  urines  sont  constamment  restées  normales. 

a  Une  question  beaucoup  plus  controversée,  dit  M.  Trélat,  est  de 
savoir  siTanthrax  peut  précéder  le  diabète,  ou,  en  d'autres  termes,  si 
un  malade  non  diabétique  peutle  devenir  dujour  où  il  est  atteint  d'an- 
thrax. Quoique  les  observations  recueillies  ne  soient  pas  à  l'abri  de 
toute  critique,  quoique  le  plus  souvent  on  se  soit  borné  aux  rensei- 
gnements fournis  par  les  malados  sur  leur  état  antérieur,  il  nous  pa- 
raît démontré  qu'on  peut  répondre  par  Taflirmative  à  la  question 
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V  Pneumonie.  Douleurs  rhumatiamalea,  il 

t  Urine.  Analyse  par  H.  Béhal  (!•'  noven 

if  Densité. 

E.  Urée , 

F-    /    «*/  Sucre 

fi,    LT  *    '  Traitement  ordinaire  du  diabète. 

^  Le  6  novembre,  l'état  local  s'améliore. 

ç  ,  une  notable  diminution  dans  la  quantité  d 

y  Le  4  décembre,  le  malade  a  continué  so: 

if  plètement  oicatrisé  et  l'examen  des  urines  i 

!^  Osa.  XXVII.  —  GangTène  partielle  dv 

i^  nurie  éphémères.  Disparition  et  réappai 

f'  ralbumine. 

(  '  Soulier,  cinquante -cinq  ans,  voyageur  à 

t  11  mars  ISS!!,  aalle  Michon,  n°  62,  pour  ui 

*  Bonne  santé  habituelle;  aucune  trace  di 

)■■:  ni  de  syphilis;  pas  de  fièvres  intermittente 

^  Alcoolisme. 

-•'  Le  mal  actuel  a  débuté  11  y  a  sept  mois, 

y.- .  se  tuméfia  et  devint  le  siège  de  douleurs 

;  apparut  sur  la  face  dorsale,  bientôt  suivi  d 

la  racine  du  gros  orteil,  d'un  abcès  qui  ( 
y,  métatarso-phabngienne.  L'inflammation  i 

se  mortifîei  le  sphacèle  s'étend  à  la  tace  da 
!  État  général  mauvais.  Soif  exagérée. 

Il  entre  à  la  Maison  municipale  de  s^nté 
Sucre 

Régime  anti-diabétique. 

Au  bout  de  huit  jours,  sucre,  15  gr. 

La  quantité  d'urine  rendue  en  2i  heures 

Pendant  le  mois  de  décembre,  le  sphacè. 
qu'on  détache  avec  des  ciseaux. 

En  janvier,  on  constate  encore  la  présen 
interne  du  pied.  Large  perte  de  substance. 

Il  entre  le  14  mars  à  la  Pitié. 

Tous  lea  orteils,  sauf  le  5',  sont  tombés, 
chute  sont  cicatrisées.  Gonflement  de  la  f 
trajets  fistuleux. 

Ëschare  au  niveau  de  la  face  externe  du 

Etat  général  mauvais.  Sorte  de  bouffissi 

Insuffisance  mi  traie. 

Quantité  d'urine  rendue  en  U  heures  :  2 

A  ce  moment,  pas  de  sucre. 

Proportion  très  appréciable  d'albumine  q 

Analyse  par  H.  Béhal  ; 

Urine  trouble,  alcaline,  à  ^^r  ammoni 
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Analyse  : 

Quantité 

Kéaotion 

EWnsité 

Urée 

Sucre 


Urate  de  Boude. 

Phosphate  ammoniaoO'inagnéBien. 
Tenip:,  39<>,4  te  matin  ;  40*,1  le  soir. 
État  général  très  mauvais,  etc. 
Le  20,  analyse  des  urines. 

Quantité 

Réaction 

Densité 

Urée 

Sucre 

Albumine 

T^es  analyses  sont  faites  par  M.  Béha 

Etat  général  très  grave,  frissons.  Ti 
région  du  poignet  droit  et  de  l'articulât 

Temp.,  le  matin,  40°!  le  soir,  4I<>,2. 

Le  21,  les  urines  ne  contiennent  q 
sucre. 

Avant  la  mort  (22  juin),  les  urines 
sucre  et  d'albumine. 

A  l'autopsie,  suppuration  des  gaines 
ticulation  du  poignet  droit  et  du  gen( 
ques.  Foie  légèrement  graisseux. 

Noas  ne  ferons  que  citer  la  glycosu; 
couchâment  et  chez  les  nourrices,  qu 
d'une  façon  spéciale.  Nous  renvoyous 
dans  ces  dernières  années  sur  ce  s& 
celle  glycosurie  se  présente  surtot 
inflammatoires,  à  la  suite  d'abcès  ou 
Rappelons  aussi  que  l'on  observe  so 
la  suite  de  l'administration  du  cblor< 

Les  glycosuries  éphémôres  chirufo ^ 

dier  doivent  fltre  rapprochées  des  glycosuries  de  même  nature  si- 
gnalées dans  ces  derniers  temps,  à  la  suite  de  fièvres  éruptives  à  ia 
période  de  suppuration. 
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Dans  les  cas  de  variole  à  la  période  de  suppuration,  M.  Guéneau 
a  trouvé  dans  presque  tous  les  cas  du  sucre  dans  les  urines. 

M.  Prévost  a  presque  toujours  aussi  noté  chez  les  varioleux  la  pré- 
sence du  sucre,  qui  apparaissait  avec  la  fièvre  de  suppuration  et 
disparaissait  avec;  elle. 

Le  même  auteur  cite  un  cas  où  la  glycose  apparut  dans  Turine  au 
moment  de  la  fièvre  de  suppuration  consécutive  à  une  vaccination. 

La  varioloïde,  d'après  M.  Prévost,  ne  s'accompagnerait  pas  de  gly- 
cosurie passagère . 

Bordier  cite  dans  son  mémoire  deux  cas  de  rougeole  s'accompagna nt 
de  glycosurie  à  la  période  terminale  de  la  maladie.  Dans  un  de  ces 
ca8,ralbumine,  observée  au  début  de  la  maladie,  est  remplacée  par  du 
sucre. 

DeTexamen  de  nos  observations,  on  peut  tirer  un  certain  nombre 
de  conclusions. 

D'abord  la  fréquence  des  glycosuries  éphémères,  que  Ton  trouve 
dans  des  affections  chirurgicales  variées.  Cette  fréquence  n'avait  pas 
éié  signalée  jusqu'à  ce  jour,  Texamen  des  urines  n'étant  générale- 
ment pas  pratiqué  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

11  ne  suffît  pas  de  constater,  en  effet,  la  présence  dans  l'urine  du  sucre 
ou  de  l'albumine  à  une  certaine  période  de  la  maladie.  Cette  notion 
est  absolument  insuffisante,  il  faut  rechercher  si  le  sucre  ou  Talbu- 
mine  se  maintiennent  les  jours  suivants,  si  la  proportion  augmente 
ou  diminue  ;  il  faut,  en  un  mot,  connaître  l'état  des  urines  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  Cette  étude  permettra  seule  de  savoir 
si  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  glycosurie  éphémère,  d'une  gly- 
cosurie passagère  ou  d'un  véritable  diabète. 

La  glycosurie  éphémère  accompagne  fréquemment  l'albuminurie 
!      éphémère.  Très  souvent,  l'albumine  est  remplacée  par  le  sucre  et  ré- 
ciproquement. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  apparaître  le  sucre  plusieurs  fois  dans  le 
cours  de  la  maladie. 

Dans  nos  observations,  la  glycosurie  éphémère  s'accompagne 
presque  toujours  de  polyurie  passagère,  d'augmentation  de  la  quan- 
tité d'urée  et  de  la  densité .  La  glycose  peut  être  remplacée  par  de 
fortes  proportions  d'urates,  d'oxalates,  de  phosphates. 

Les  quantités  de  sucre  dans  nos  observations  sont  assez  notables, 
3gr.,  4  gr.,  et  dans  quelques  cas  jusqu'à  12  à  15  grammes.  Il  est  à 
remarquer  que  la  quantité  de  sucre  notée  est  proportionnelle  à  la 
gravité  du  cas. 

Les  affections  chirurgicales  qui  s'accompagnent  de  glycosurie  pas- 
sagère sont  extrêmement  variées.  Observée  assez  souvent  à  la  suite 


à 
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aumatismes  léger8,-de  fractures  sous -cutanées,  elle  est  bRaucoup 
fréquente  et  on  peut  dire  presque  constante  à  la  suite  de  phleg- 
a  graves,  gangreneux,  à  la  suite  d'antbrax,  de  lymphangites  e) 
fSipèle,  rcTÔtant  un  certain  degré  de  gravité  dans  un  grand 
bre  de  cas  de  suppuration  au  moment  de  la  formation  d'abcès. 
ressort  de  nos  observations  qu'il  existe  un  rapport  'bien  évidtat 
e  la  formation  du  pus  et  l'apparition  de  la  glycosurie. 
ïns  presque  toutes  nos  observations  de  phlegmons,  d'érysipèle, 
îpticémie,  le  sucre  apparaît  alors  qu'il  y  a  hyperthermie,  et  les 
lomi^nesgénéraux'graves  disparaissent  alors  que  la  terapcraturo 
lisse  et  que  les  phénomènes  alarmants  n'existent  plus.  Ce  fait 
rbs  net,  et  il  sufQt  d'examiner  les  courbes  thermométriques  pour 
que  le  sucre  a  paru  au  moment  où  la  température  s'est  bnis- 
nent  élevée. 

:s  afTections  septicémiques  paraissent  ôtre  celles  dans  lesquelles 
bscrve  le  plus  souvent  la  glycosurie  éphémère, 
ins  la  grande  majorité  des  cas,  la  glycose  n'apparaît  dans  l'urine 
la  suite  de  perturbations  graves  retentissant  sur  toute  l'écono- 
et  amenant  très  probablement  l'exagération  momentanée  d'un 
omène  normal. 

igit-il  dans  ces  cas  d'un  rappel  de  glycosurie  chez  les  diabétiques, 
t-il  du  diabète  intermittent,  bien  connu  aujourd'hui,  grâce  aui 
lux  de  Marchai,  Bence  Jones,  Verneuil? 

iprès  l'examen  attentif  de  nos  observations,  il  nona  parait  que 
avons  eu  alTaire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  de  véritables 
isuries  éphémères  analogues  aux  albuminuries  éphémères  ré- 
nent  signalées  dans  les  affections  médicales.  L'interrogatoire 
naïades,  leurs  antécédents,  ne  permettent  pas  de  penser  que  la 
>aurie  observée  se  rattache  au  diabète.  Plusieurs  de  ces  malades 
:lé  suivis  pendant  longtemps  et  n'ont  jamais  présenté,  en  dehors 
ifFection  chirurgirale,  de  glycosurie  ou  d'autres  signes  se  ratta- 
t  au  diabète.  Nous  croyons  que  l'on  a  souvent  confondu  des  gly- 
■ies  éphémères  avec  de  véritables  diabètes:  l'examen  prolongé 
rines  pendant  longtemps  permet  seul  d'éviter  ces  erreurs. 
;xamen  des  observations  de  glycosuries  éphémères  dans  l'an- 
:  et  les  furoncles  nous  fait  penser  qu'à  côté dudiabète compliqué 
hrax,  il  existe  fréquemment  de  la  glycosurie  éphémère  dans 
irax, 

elquiîs-unes  de  nos  observations  pourraient  être  considérées 
ne  des  cas  de  diabète  intermittent  ou  latent;  nous  devons  avouer 
lous  ne  sommes  pas  encore  suffisamment  éclairés  sur  les  rap- 
de  la  glycosurie  épliémère  avec  le  diabète. 
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peut  s'appliquer  aux  albuminuries  éphémères,  qui,  ainsi  que  nous 
l*ayons  signalé,  accompagnent  ou  remplacent  très  fréquemment  la 
glycosurie  des  affections  chirurgicales. 
r  On  remarquera  que  nos  observations  ne  confirment  pas  la  règle 

^  généralement  admise  depuis  les  expériences  de  Claude  Bernard,  que 

y  la  fièvre  fait  diminuer  la  glycose.  Chez  certains  diabétiques,  nous 

avons  noté  la  diminution  de  sucre  dans  Turine  sous  Tinflucnce  d'une 
fièvre,  mais  c'est  pour  nous  un  fait  rare,  qui  ne  s'observe  que  dans 
les  cas  de  complications  très  graves;  l'augmentation  do  sucre  dans 
les  urines  se  voit  bien  plus  fréquemment. 

Quant  au  rapport  entre  la  suppuration  et  la  glycosurie  éphémère, 
rapport  bien  mis  en  lumière  dans  toutes  nos  observations,  il  nous 
paraît  que  c'est  en  raison  des  conséquences  de  cette  suppuration  c( 
peut-ôtre  de  la  fièvre,  que  la  glycosurie  apparaît. 

L'hyperglycémie  et  la  glycosurie  pourraient  aussi  s'expliquer  par 
le  passage  à  travers  le  foie  de  produits  septiques  ou  autres.  De  môme 
qu'il  existe  des  albuminuries  par  néphrite  infectieuse,  on  pourrait 
admettre  des  glycotiuries  par  hépatite  infectieuse.  —  Dans  un  grand 
nombre  d'analyses  de  sang,  dans  les  pyrexies,  nous  avons  toujours 
constaté  de  V hyperglycémie  dans  les  maladies  septiques  et  infec- 
tieuses. C'est  aussi,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  nos  observations, 
dans  les  maladies  chirurgicales  septiques  ou  infectieuses  que  la  gly- 
cosurie éphémère  est  presque  constante. 

En  résumé^ nous  trouvons  de  nombreuses  théories  pouvant  expli- 
quer les  glycosuries  éphémères,  mais  aucune  ne  nous  satisfait  complc- 
tement  et  ne  peut  s'appliquer  à  tous  les  cas;  il  existe  encore  de  nom- 
breuses inconnues  dans  la  solution  du  problème  que  nous  désirons 
voir  disparaître  dans  un  avenir  prochain. 
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tion,  la  pupille  apparut  noire  et  resta  tei 
ODzièmo  cas,  il  dut  recourir  plusieurs  foia 
l'iridectomle  de  Graefe-Mannbardt,  puis, 
Vaapirateur  de  Redard  pour  enlever  le 
résultat  fut  encore  excellent. 

Lea  conclusions  de  ce  travail  sont  les  bu 

1"  La  maturation  artificielle  peut  être 
sénilea  incomplètement  mûres,  dans  1 
l'extraction  trop  hativo  serait  contre-indiq 
massage  de  l'œil  suffit  dans  la  plupart  des 

2°  6i  le  résultat  reste  incomplet,  on  pe 
dectomie,  complémentaire  de  la  matura 
traction. 

3°  Enfin  si,  après  l'extntction  faite  dans 
le  champ  pupillaire  quelques  débris  de  sut 
cutivement,  les  moyens  adjuvants  tels  q 
lavages  intra-oculnires  {M'Keown,  Wicl 
facilement  raison  et  arriveront  à  donner  u 

Des  abcès  de  la  région  ano-reclale  .  — 
pelle  la  querelle  soulevée  au  siècle  derniei 
ceux  do  Foubert,  au  sujet  du  meilleur  rao 
les  premiers  voulant  l'incision  suivie  de  l'o 
l'incision  simple.  Depuis,  la  dissidence  n'i 
persiste,  aussi  grande  que  par  le  passé.  M 
vrais  de  la  région  a  no- recta  le  guérissent  Irè 
que  ceux  qui  ont  été  guéris  étaient  des  al 
ta  marche  n'a  pns  été  suivie  assez  longler 
récidive.  U  cite  à  l'appui  plusieurs  observ 
lades,  après  la  première  incision,  ont  ét< 
quatre  ou  cinq  mois  ;  puis,  le  foyer  n'étan 
d'autres  abcès  se  sont  montrés  successivei 
intarissables,  et  il  fallait  en  venir  h  l'o 
fois  a  produit  une  guérJBon  radicale. 

H.  Reclus  en  conclut  donc  qu'il  faut 
ano-rectale  comme  une  fistule  borgne  i 
spontanée  ou  ponction  simple,  elle  est  dev 

Traifemenf  local  de  U  dysménorrhée 
DowsKi  (de  Paris).  La  dysménorrhée  ni 
diathésique  ou  d'un  état  cachectique  ;  cepei 
elle  peut  atteindre  aussi  les  femmes  et  li 
santé.  L'organisme  ne  tarde  pas  d'ailleun 
et  la  débilitation  et  l'anémie  apparaissent 

Sans  doute  il  faut  faire  la  part  du  traite 
tion  locale  ne  doit  pas  être  négligée.  Depu 
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quement,  sans  causa  appréciable  et  au  miliei 
bonne,  de  frissontr,  de  fièvre  vive  avec  briaeir 
rables  et  quelquetois  un  lumbago  insuppoj 
avec  exocssive  sensibilité  du  pfaarynx,  aveo 
amygdales  et  de  la  muqueuse  buccale  et  phai 
duotlon  herpétique  ou  dipfatéritique.  Les  gan{ 
engorgée,  douloureux,  l'urine  contient  de  ('. 
y  décèle  des  débris  épitkéiiaux  et  des  bacté. 

Cette  affection,  k  début  tapageur,  qui  pe 
d'une  affeotion  algue  ou  d'une  Tièvre  éruptivc 
dans  un  cycle  en  apparence  étroit,  mais  en  ré 
de  tout  l'organisme,  et  a  cela  de  particuliei 
aulnes  simples,  le  sujet  est  guéri  en  même 
contraire  l'état  général  ne  se  relève  que  d'un 
cessation  des  accidenta  locaux  et  après  la  disp 

L'idée  principale  qui  doit  présider  au  traite 
nouvelle  de  pathogénie.  Le  traitement  local  < 
devient  désormais  impuissant  et  c'est  une  n 
crobienne  et  a nti parasitaire  qui  s'impose.  C'ea 
cdneque  j'ai  donné  la  préférence  et  dont  j'ai  r 

M.  Vbhnbuil.  Ces  observations  sont  rares, 
blable,  survenu  cliez  un  homme  vigoureux, 
Paris  pendant  plusieurs  jours  pour  ses  affa 
en  même  temps  que  l'amygdalite  un  œdème  ce 
amener  la  mort  par  suffocation  et  dans  leque 
slons  aveo  le  thermo-cautère  pour  libérer  la  t 
quarante-huit  heures. 

M.  Bouchard.  II  n'y  a  pas  lien  d'établir  une  différence  entre  l'angine 
simple  et  l'angine  infectieuse.  L'angine  dite  simple  est  infectieuse  et  peat 
amener  tous  les  phénomènes  graves,  albuminurie,  pyohémie,  arthri- 
tes, etc.,  signalés  par  M.  Dubousquet. 

De  l'indolence  et  de  la  douleur  dans  les  néoplasmes.  —  M .  VeamciL. 
Les  ouvrages  actuels  de  pathologie  externe  sont  muets  sur  le  chapitre 
spécial  de  la  douleur  dans  les  néoplasmes.  Et  cependant  c'est  Is  une 
lacune  qui  mériterait  d'être  comblée;  car  il  règne  dans  le  public  médical 
et  eztra-médioal  des  idées  erronées  sur  ce  point. 

On  dit,  en  effet,  que  la  douleur,  nulle  ou  laible,  accompagne  en  général 
les  néoplasmes  bénins  :  lipome,  adénome,  fibrome,  et  au  contraire  qu'elle 
est  forte  et  quaai  constante  dans  les  tumeurs  malignes  :  épitbéliomcs, 
ostéosarcome,  cancer,  ce  qui  est  absolument  faux  :  des  tumeurs  bénigses 
peuvent  être  très  douloureuses,  et  même  les  abcès  profonds  sont  souveot 
dans  ce  cas,  et  au  contraire  des  tumeurs  malignes  sont  complètement 
idolentes.  Ces  données  sont  très  importantes  pour  le  diagnostio,  le  pro- 
nostic et  le  traitement  des  tumeurs. 

Prenons  le  diagnostic  :  lorsque  la  douleur  manque,  médecin  et  malade 
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M.  BBaNUBiu.  J«  o'ai  qu'un  mot  à  ajou 

ressanta  que  nous  venons  d'entendre  :  i 

les  formes  si  diverses  des  cancers  viscéraux.  Ainsi,  pour  l'estomac,  nom 
avons  tous  vu,  &  l'autopsio,  des  cancers  qui  ne  s'étaient  manifestés  pen- 
dant la  vie  par  aucun  symptôme  douloureux. 

Asphyxie  locale  et  gangrène  palustres.  —  M.  BâniLLOH  (de  Paris).  Os 
croit  encore  trop  généralement  que  le  paludisme  ne  se  manifeste  que 
par  de  la  lièvre,  et  que  seuls  doivent  être  considérés  comme  impaludés 
ceux  qui,  vivant  dans  un  pays  palustre,  ont  présenté  des  accès  de  rièvre 
intermittente.  M.  Verneuil  a  déjà  protesté  maintes  fois  contre  cette  opi> 
nion,  qui  est  trop  exolusive,  et  dans  un  travail  fait  en  collaboration  avw 
son  élève,  le  D'  L.-H.  Petit,  et  publié  dans  ce  recueil,  il  a  cité  des  cai 
dans  lesquels  le  paludisme  s'était  manifesté  pour  la  première  fois,  soit 
par  l'asphyxie  locale,  soit  par  la  gangrène  des  extrémités. 

M.  Bérillon  a  communiqué  au  Congrès  un  nouvel  exemple  de  ce  genre. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante-deux  ans,  vivant  dans  un  pays  palustre, 
mais  n'ayant  eu  elle-même  aucune  manifestation  appréciable  du  palu- 
disme, alors  que  des  membres  de  la  même  famille,  demeurant  ensemble, 
avaient  eu  la  fièvre  intermittente.  Chez  cette  malade  survint  la  gan^ne 
symétrique  des  extrémilés,  suivant  le  type  décrit  par  Maurice  Raynsud, 
dont  l'étiologie  est  néanmoins  restée  très  obscure.  M,  Bérillon  en  conclut 
que  le  paludisme  est  la  cause  de  cette  affection,  d'autant  plus  que  la  qui- 
nine et  l'arsenic  ont  agi  favorablement  sur  elle. 

M.  Bouchard  n'est  pas  d'accord  avec  M.  Bérillon  sur  l'interprélatioD 
de  ce  tait;  il  ne  trouve  pas  que  l'influence  palustre  soit  suHiBammeol 
démontrée  chez  la  malade. 

H.  VEitNËOL,  qui  a  vu  cette  malade,  n'a  pas  hésité  à  rattacher  la  malidie 
nu  paludisme.  Depuis  longtemps  il  a  remarqué  les  ressemblances  qui 
existent  entre  les  gangrènes  sèches  d'origine  palustre  et  la  maladie  de 
Raynaud,  et,  dans  le  cas  paniculier.  s'il  y  avait  eu  quelque  doute  sur 
l'origine  de  l'affection,  l'efficacité  du  traitement  institué  l'aurait  fait  lever 
et  aurait  suflî  pour  justifier  l'opinion  de  l'auteur. 

Du  phlegmon  sous-pectoral ,  dit  spontané,  chez  les  alcooliquts; 
auto-traumatisme  et  auto-infection.  —  M.  Labdibr  (de  Rambervillert). 
Le  phlegmon  sous-pectoral,  chez  certains  alcooliques,  est  le  résultat  de 
la  fatigue  et  du  surmenage  des  muaoles  pectoraux  —  auto-traumalisme 
déterminant  ou  non  la  rupture  de  quelques  fibres  musculairee  et  l'in- 
flammation du  tissu  cellulaire  sous- pectoral. 

Ce  phlegmon  est  susceptible  d'être  résorbé  et,  à  la  suite  de  cette  résorp- 
tion, se  développent  parfois  des  abcès  métastatiques  qui  dénotent  ]'auh>> 
infection. 

Pour  prévenir  ces  métastases,  l'indication  est  d'ouvrir  le  phlegmon 
sous-pectoral  aussitôt  que  la  fluctuation  est  perceptible. 

Comme  traitement  général,  il  faut  avoir  recours  à  ta  strychnine,  pour 
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ne  soit  inteotieuse;  maia  le  plus  souvent  le 
pèriostique,  et  non  une  ostéomyélite,  et  l'c 
pas  toujours  acoompagnée  des  phénomènes 
n'est  pas  toujours  infectieuse. 

M.  Vbrnbdil.  Je  difTère  un  peu  d'idée  ave 
est  peut-être  vrai  pour  le  panaris  ordinaire,  m 
phalange  est  un  abcès  soua-périoalique,  qu 
l'ostéomyélite,  aussi  bien  au  point  de  vue  i 
vue  clinique,  à  cause  des  relations  presque  d 
couche  profonde  du  périoste  et  la  moelle  dee 
inoise,  il  y  a  déjà  du  pus  sous  le  périoste  :  le 
bonne  heure.  Bans  doute,  tes  cas  d'iofeclion  j 
existent,  et  je  connais  une  cuisinière  qui,  il  y 
de  la  première  phalange  ;  depuis  lors,  elle  a 
affaiblie,  elle  est  sujette  de  temps  à  autre  à 
que  je  considère  comme  les  indices  d'une  véri 
Pour  les  cas  de  M.  Petit,  c'est  l'étiologie 
avons  des  maladea  avec  des  phénomènes  géJ 
nous  trouvons  une  croûte  en  un  point,  indio 
les  agents  inteptieux,  et  nous  établissons  un 
Car,  enfin,  on  n'admet  plus  guère  une  infeci 
part  peut-être  pour  l'endocardite  ulcéreuse. 

M,  HeaRooTT.  On  ne  peut  cependant  pas  dit 
il  n'y  a  pas  d'infection. 

M.  Vbiimedil.  C'est  une  question  de  mot  :  i 
mais  elle  peut  infecter;  elle  peut  rester  locale, 
dies  ini^ctieuses,  la  tuberculose,  le  charbon,  t 
M.  BoucHADD.  Le  panaris  est  infectieux, 
infection  locale.  L'ostéomyélite  aiguë  l'est  égi 
les  cas  de  M.  Petit,  est  de  savoir  si  c'est  l'aj 
qui  a  causé  l'infection;  car  un  autre  agent,  v 
de  la  plaie  succédant  au  panaris,  en  pourrait  i 
aussi  bien. 

Pour  ce  qui  est  de  l'endocardite  ulcéreuse, 
on  trouye  toujours  une  porte  d'entrée,  soit  da 
muqueuses  ou  sur  la  peau. 

M.  Henrot.  Le  panaris  pourrait  être  ooneidéi 
local  d'une  maladie  générale  ayant  lait  aillouri 

Des  contre-indications  opératoires  des  tum 
par  Vexamen  du  sang.  —  M.  le  D'  Nbpveu  (d. 
longtemps  déjà  que  l'examen  microscopique  c 
de  tumeurs  mélaniquea  pouvait  être  d'un  gra 
en  lui  annonçant  la  récidive  fatale  de  l'affecti 
ont  été  consignée  dana  la  thèse  de  M.  le  D'  Cli 
été  un  peu  oubliés,  c'est  pourquoi  H.  Nepveu  oc 
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observations  d'où  il  résulte  qu*on  trouve  constamment  chez  ces  malades 
des  granulations  mélaniques  à  Tétat  libre,  des  leucocytes  devenus  en  tout 
ouen  partie  mélaniques,  et  des  moules  vasculaires  mélaniques.  Aussitôt 
que  Tablation  de  la  tumeur  est  faite,  les  embolies  vasculaires  diminuent 
rapidement  de  nombre  et  d'importance,  mais  elles  reparaissent  en  grande 
quantité  lorsque  la  récidive  survient.  Une  opération,  même  palliative,  n'est 
donc  pas  sans  résultat,  et  Ton  comprend  facilement  quels  troubles  impor- 
tants ces  nombreuses  embolies  peuvent  amener  dans  la  circulation  géné- 
rale et  surtout  dans  la  circulation  cérébrale,  comme  le  démontre  une  des 
observations  rapportées  par  M.  Nepveu. 


I. 
■  I 


D' DE  Pezzbr  (Paris).  —  Emploi  de  la  naphtaline  dans  le  traitement 
des  affections  des  voies  urinaires» 

Cette  substance  avait  été  employée  en  1884  par  Rossbach  (de  léna), 
dans  des  diarrhées  chroniques,  dans  le  but  de  prévenir  ou  d'arrêter  la 
putréfaction  intestinale  ;  Fischer  avait  déjà  trouvé  d'ailleurs  que  la  naph- 
taline était  le  poison  des  champignons.  En  employant  des  doses  quoti- 
diennes de  1  gr.  50,  Rossbach  avait  vu  les  selles  redevenir  normales; 
il  avait  remarqué  de  plus  que  l'urine  recueillie  pour  des  examens  restait 
longtemps  sans  se  putréfier. 

Partant  de  cette  donnée,  M.  de  Pezzer  a  pensé  qu'on  pourrait  admi- 
nistrer avec  succès  la  naphtaline  dans  les  maladies  des  voies  urinaires 
accompagnées  d'urines  fétides  ou  de  troubles  de  la  miction,  et  les 
résultats  obtenus  sont  très  encourageants.  Il  a  donné  cette  substance  à 
dose  quotidienne  de  1  gramme  à  1  gr.  50  en  pilules  de  25  centigrammes; 
cette  forme  a  l'inconvénient  de  donner  une  odeur  désagréable  denaphte,  et 
des  renvois  analogues;  il  conviendrait  donc  d'administrer  la  naphtaline 
dans  des  capsules  de  gluten,  comme  on  l'a  fait  avec  succès  chez  quelques 
malades. 

Les  elTets  observés  sur  15  malades  dont  6  du  service  de  M.  Guyon 
(Necker),  5  du  service  de  M.  Debove  (Andral)  et  4  de  la  clientèle  de  M.  de 
Pezzer,  ont  été  les  suivants  : 

Pas  de  diarrhée;  l'état  cachectique  des  malades  n'a  pas  été  amélioré, 
mais  aggravé  non  plus.  L'urine  fétide  est  alcaline;  elle  redevient  neutre 
ou  acide  en  perdant  sa  fétidité.  Mais  il  faut  être  prévenu  d'une  cause 
d'erreur. 

L'uriiio  se  dépose  en  plusieurs  couches  dans  un  verre  à  expérience  : 
au  iond,  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  pus;  au-dessus,  une  couche 
d'urine,  et  à  la  partie  supérieure  une  sorte  de  nuage  noir  caractéristique 
de  la  naphtaline,  qui  est  plus  légère  que  l'urine.  La  couche  supérieure, 
dans  l'épaisseur  d'un  centimètre  environ,  reste  alcaline,  ou  le  devient  au 
contact  de  la  naphtaline  avec  l'air,  de  sorte  qu'il  ne  faudrait  pas  s'en 
rapporter  à  l'examen  de  cette  couche  pour  affirmer  l'alcalinité  de  l'urine,  S 

car,  au-dessous,  lorsque  l'urine  était  acide  à  son  entrée  dans  le  verre,  v  \ 

elle  reste  acide.  Ceci  explique  pourquoi  le  papier  rougi  par  l'urine  acide  i 

devient  bleu  au  bout  de  quelques]  instants  de  contact  avec  l'air,  ce  qui  ! 
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dtque  M.  de  Pezzer,  c'est-à-dire  au  moins  5  grammes  par  jour.  Cette  dose 
n'est  pas  dangereuse,  puisque  pour  produire  la  cataracte  diez  les  animaax 
il  faut,  à  poids  égal,  des  doses  16  fois  plus  fortes. 

D'ailleurs  la  naphtaline  n'est  absorbée  qu'en  proportion  minime,  et 
elle  ne  s'élimine  pas  en  nature,  mais  sous  forme  de  naphtil-suliite  de 
soude,  composé  antiseptique  qui  agit  sur  les  sécrétions,  ce  qui  explique 
Tabsence  ou  la  diminution  de  leur  fermentation.  Malheureusement,  si  on 
veut  empêcher  la  décomposition  des  urines  dans  la  vessie  d'une  manière 
permanente,  il  faut  employer  des  doses  considérables  et  longtemps 
continuées,  ce  qui  détermine  de  ramaigrissement,  une  tendance  aux 
eschares  et  des  phénomènes  douloureux  du  côté  des  organes  urinaires 
(brûlure  et  ténesme)  ;  il  vaudrait  donc  mieux,  si  l'on  n'avait  afiEaire  qu'à 
une  simple  cystite,  substituer  à  la  naphtaline  le  naphtil-sulfite  de  soude 
sous  forme  d'injections  directes  intra-vésicales. 

AhlBiion  âHun  épithélioma  du  col,  Guérison  reniontant  à  deux  ans 
et  demi,  —  M.  le  D'  Pamard  (d'Avignon)  rapporte  l'observation  d'une 
dame  de  vingt-neuf  ans»  présentant  depuis  trois  ou  quatre  mois  des 
troubles  du  côté  du  petit  bassin,  douleurs  de  reins,  hémorrhagiee,  pertes 
abondantes  et  fétides,  et  au  toucher,  une  induration  de  la  partie  infé- 
rieure du  col,  la  partie  supérieure  étant  saine. 

L'ablation  du  mal  fut  faite  avec  l'anse  galvanique;  le  col  fut  réséqué 
dans  rétendue  de  4  centimètres,  en  plein  tissu  sain  ;  mais  le  cnl-de-sae 
postérieur  avait  été  ouvert  sur  une  largeur  d'un  centimètre  et  demi 
environ.  L'ouverture  fut  réunie  avec  grande  difficulté  par  plusieurs 
points  de  suture,  et  le  vagin  rempli  de  gaze  iodoformée.  Repos  absolu  au 
lit;  toutes  les  deux  heures,  1  centigr.  d'extrait  gommeux  d'opium  ;  cathété- 
risme  toutes  les  six  heures  ;  diète  rigoureuse  pendant  deux  jours  ;  régime 
lacté  et  bouillon  pendant  quinze  jours.  Pouls  entre  80  et  100  ;  tempéra- 
ture au-dessous  de  39o. 

Au  bout  de  vingt  jours,  la  malade  se  lève  ;  les  tampons  avaient  été 
renouvelés  et  ne  furent  pas  replacés  ;  au  toucher  il  n'y  avait  plus  qu'un 
cul-de-sac  lisse.  Depuis,  la  santé  est  rétablie  complètement.  Au  spéculum, 
le  fond  du  vagin  est  lisse  et  présente  un  petit  pertuis  donnant  issue  au 
mucus  clair  que  sécrètent  les  glandes  utérines.  Cette  guérison,  qui 
remonte  à  deux  ans  et  demi,  démontre  donc  que  les  opérations  faites  de 
bonne  heure  peuvent  donner  des  succès  durables,  quand  on  peut  dépasser 
les  limites  de  la  lésion. 


h 
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Ostéome  du  pied  et  extirpation  de  Vastragale.  —  M.  le  professeur 
Gross  (Nancy)  rapporte  l'observation  d'un  volumineux  ostéome  développé 
dans  la  région  du  talon  chez  un  homme  de  quarante-huit  ans,  tailleur  de 
pierre,  et  dans  les  antécédents  duquel  on  relève  deux  entorses  et  une 
ulcération  de  la  plante  du  pied  considérée  comme  mal  perforant.  Deux 
mois  après  la  guérison  de  celle-ci,  le  malade  entre  avec  une  tumeur  dn 
calcanéum.  On  hésite  entre  enchondrome  et  ostéome;  on  fait  une  pono- 


\ 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.   —  ASSOCIATION  FRANÇAISE,   ETC.    763 

tion  exploratrice  qui  reste  négative;  on  donne  de  l'iodure  de  potassium; 
la  tumeur  grossit  néanmoins  ;  on  pratique  alors  l'ablation  du  calcanéum 
et  la  gnérison  eut  lieu  sans  encombre. 

L'étude  anatomo-pathologique  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s  agissait  non 
d'an  ostéome  développé  dans  le  calcanéum,  mais  d*une  tumeur  périoal- 
canéenne.  Le  tissu  osseux  néoplastique  entoure  le  calcanéum  de  toutes 
parts  excepté  sur  ses  faces  supérieure  et  antérieure;  il  forme  une  masse 
volumineuse  dans  laquelle  cet  os  est  comme  enchâssé.  —  Sur  la  coupe, 
le  tissu  néoplasique  et  le  calcanéum  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une 
bandelette  fibreuse  présentant  quelques  lacunes.  Le  point  de  départ  de  la 
production  pathologique  a  été  le  tendon  d'Achille  et  la  tumeur  est  un 
exemple  de  ce  que  les  anatomo-pathologistes  ont  appelé  ezostose  tendi- 
neuse discontinue.  Toutefois  l'extension  du  tissu  osseux  sur  les  faces  laté- 
rales du  calcanéum,  semble  faire  croire  que  le  tissu  fibreux  péricalcancen 
a  été  envahi  à  son  tour  par  la  néoplasie,  qui  forme  des  sortes  de  tunnels 
aux  gaines  tendineuses. 

Pour  extraire  le  calcanéum,  M.  Gross  recommande  de  suivre  le  procédé 
de  Farabeuf,  qui  permet  d'atteindre  aisément  toutes  les  parties  où  doit 
porter  le  bistouri. 

Le  résultat  définitif  a  été  un  raccourcissement  du  pied  et  de  la  jambe; 
au  pied,  il  manque  la  saillie  du  talon,  et  la  plante  appuie  sur  toute  la  lon- 
gueur comme  dans  le  pied  plat;  mais  le  résultat  fonctionnel  est  très  bon, 
car  la  station  debout  et  la  marche  sont  possibles,  bien  qu'il  existe  une 
légère  claudication  ;  le  malade  préfère  un  soulier  ordinaire  au  soulier  à 
talon  élevé,  qui  lui  est  plus  gênant  qu'utile. 

M.  Qross  conclut  que  l'extirpation  du.  calcanéum  par  la  méthode  an- 
cienne est  loin  de  donner  des  résultats  aussi  mauvais  qu'il  a  été  dit  et 
que  dans  les  cas  où  la  résection  sous-périostée  (qui  sans  contredit  doit 
rester  la  méthode  de  choix)  est  impraticable,  le  chirurgien  peut  avoir 
recours  à  la  méthode  ancienne  avec  l'espoir  de  restituer  d'une  manière 
satisfaisante  les  fonctions  du  pied . 

M.  Ollier  fait  une  communication  sur  Vablation  simultanée  du  cal- 
canéum  et  de  V astragale.  Cette  opération,  au  premier  abord,  paraît 
absurde,  dit  Tauteur,  puisqu'elle  supprime  tout  l'arrière-pied,  c'est-à-dire 
le  soutien  de  la  jambe  ;  cependant  M.  Ollier,  qui  l'a  pratiquée  16  fois,  en 
a  retiré  d'assez  bons  résultats.  Dans  un  cas  entre  autres,  on  avait  d'abord 
pratiqué  l'ablation  du  calcanéum  pour  carie;  après  une  cure  incomplète,  à 
marche  lente,  l'astragale  se  prit  à  son  tour;  on  l'enleva  par  la  méthode 
sous-périostée  comme  le  calcanéum,  et  le  résultat  définitif,  d'après  la 
photographie  du  pied,  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  que  M.  Gross  a 
obtenu  par  l'ablation  du  calcanéum  seul.  En  cas  d'extraction  simultanée 
de  ces  deux  os,  il  se  fait  donc  une  reproduction  osseuse  suffisante  pour 
assurer  à  la  jambe  une  base  de  sustentation  assez  large  et  solide  ;  et  cette 
opération  peut  donc,  dans  certains  cas,  rendre  des  services  qui  doivent  la 
faire  préférer  à  l'amputation  de  la  jambe. 
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Méàologie  parasitaire  chez  T/iomme.  — Au  nom  de  M.  Vbrchkre,  son 
obof  de  clinique,  \f .  Vbbnbuil  rappelle  que  rauto-inoculation  traumatique, 
qui  en  somme  est  un  phénomène  assez  rare,  exige  pour  se  produire  h 
réunion  de  trois  conditions  :  i^  que  le  microbe  existe  dans  la  région 
qui  est  atteinte;  2^  que  le  sujet  soit  dans  un  certain  état  de  réceptivité; 
30  que  le  trauma  porte  sur  un  certain  point  déterminé  de  réconomie.  C'est 
surtout  ce  dernier  point  de  la  question  qui  est  le  moins  connu;  en  eiïei, 
ni  les  anatomistes,  ni  les  physiologistes,  ni  les  pathologistes  n*ont  con- 
sidéré les  parties  constituantes  du  corps  comme  destinées  à  recevoir  un 
parasite;  et  cependant  Torgane  atteint  joue  dans  rauto-inoculation  an 
rôle  prédominant  Le  bacille  ne  réussit  pas  partout. 

Par  exemple,  le  tubercule  primitif  se  rencontre  rarement  dans  les 
muscles  striés,  dans  la  mamelle,  sur  la  pituitaire  et  la  conjonctive,  où 
les  bacilles  ont  tant  d'occasions  de  séjourner;  ils  ont  une  affinité  très 
grande  pour  le  tissu  spongieux  et  on  ne  les  trouve  presque  jamais  dans  le 
tissu  compact.  Un  tuberculeux  est  atteint  en  même  temps  d'une  fracture 
de  jambe  et  d'une  légère  entorse  du  poignet  ;  la  lésion  la  plus  grave,  la 
fracture,  guérit  bien»  tandis  qu'une  arthrite  rapide  se  développe  au  siège 
de  Tentorse.  La  fracture  ne  paraît  donc  pas  constituer  un  foyer  d'inocu- 
lation; au  contraire,  la  pseudarthrose  paraît  assimilable  à  ce  point  de  vue 
aux  séreuses,  car  M.  Verneuil  a  vu  un  cas  de  pseudarthrite  tuberculeuse. 

On  pourrait  faire  le  même  inventaire  pour  la  syphilis,  qui,  elle  aussi, 
atteint  si  rarement  la  mamelle  à  la  période  de  généralisation.  Et  dès  lors 
on  pourrait  dresser  une  sOrte  de  tableau  indiquant,  en  face  de  chaque 
microbe,  de  chaque  virus,  les  organes  dans  lesquels  ils  peuvent  être  reçus, 
nourris,  cultivés  ;  ou  encore,  en  face  de  chaque  organe,  les  microbes  et 
virus  qui  peuvent  y  être  admis,  et  ceux  qui  n^ont  aucune  clianoed'y 
prospérer. 

Les  expérimentateurs  ont  déjà  fait  quelques  recherches  et  obtenu  dans 
cette  voie  divers  résultats  ;  on  sait  déjà,  par  exemple,  que  le  miorobe  de 
la  septicémie  gangreneuse  ne  peut  se  développer  dans  le  sang,  mais  qu'il 
se  propage  avec  une  grande  rapidité  dans  le  tissu  cellulaire;  M.  Luton 
(de  Reims)  avait  déjà  signalé  la  différence  qui  existe  à  cet  égard  entre  les 
milieux  acides  et  les  milieux  alcalins  ;  M.  Verneuil,  en  1883,  avait  déjà 
dit  de  son  côté  que  les  milieux  différents  imposaient  des  résultats  diffé- 
rents à  la  culture  des  microbes. 

Il  y  a  là  évidemment,  à  notre  époque  où  la  bactériologie  prend  une  si 
grande  extension,  des  recherches  intéressantes  à  faire  dans  cette  direction, 
car  il  n'est  pas  sans  importance  de  connaître  les  milieux  dans  lesquels 
peuvent  être  cultivés  les  différents  microbes.  Cette  connaissance  favo- 
risera l'uniformité  des  études,  diminuera  la  perte  de  temps  inévitable 
dans  les  recherches  de  ce  genre,  et  hâtera  d^autant  les  résultats  définitifs. 


Ostéotomie  du  nez  pour  faciliter  V ablation  des  tumeurs  naso-phii' 
ryngiennes.  —  M.  le  Dr  Viennois  (de  Lyon)  expose  la  méthode  imaginée 
par  M.  Ollier,  et  que  Chassaignac  a  réclamée  comme  sienne;  mais  il  y» 
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des  différences  notables  entre  les  deux  opérations,  et  celle  de  M.  Ollier 
possède  tous  les  avantages  de  Tautre  sans  en  avoir  les  inconvénients.  On 
fait  une  incision  le  long  du  sillon  naso-génal,  à  partir  de  la  racine  du 
nez,  on  abaisse  ainsi  le  nez  détaché  jusque  sur  le  menton,  on  résèque 
même  la  cloison,  si  besoin  est,  on  enlève  la  tumeur,  on  peut  appliquer  sur 
la  base  d'implantation  des  éponges  imbibées  d'eau  de  Pagliari  et  laisser 
lo  nez  abaissé  pendant  plusieurs  heures,  et  quand  .toute  crainte  d'hémor- 
rhagie  a  cessé,  on  enlève  les  éponges  et  on  remet  le  nez  en  place  au  moyen 
de  suturesy  sans  que  ce  déplacement  semble  nuire  à  la  vitalité  de  Torgane. 

De  la  rhinoplaètie  sur  appareil  prothétique.  —  M.  A.  Poncbt  (de 
Lyon)  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  présents  les  photographies 
de  malades  dont  le  nez,  en  tant  que  charpente,  avait  été  détruit,  en  partie 
ou  en  totalité,  et  chez  lesquels  il  a  pratiqué  la  rhinoplastie,  avec  un  lam- 
beau frontal,  après  avoir  préalablement  appliqué  une  charpente  en  platine, 
implantée  solidement  dans  le  squelette  voisin  :  frontal,  branches  mon- 
tantes du  maxillaire. 

Le  fait  important,  dit  M.  Poncet,  est  la  parfaite  tolérance  d'un  appareil 
en  plaline  qui,  à  aucun  moment,  n'a  provoqué  des  accidents  inflamma- 
toires; il  n*a  causé  ni  gène,  ni  suppuration  appréciable.  Il  croit  pouvoir 
conclure  que  :  dans  les  destructions  étendues  du  dôme  nasal,  alors  que 
l'ossature  de  soutien  a  disparu,  on  peut  la  remplacer  par  un  appareil  pro- 
thétique immédiatement  appliqué  et  destiné  à  rester  en  place. 

Le  platine  doit  être  préféré  à  tout  autre  métal  :  argent,  aluminium,  etc. 
Ladjonction  de  cette  pièce  artificielle  rend  possibles  des  restaurations 
contre  lesquelles  la  chirurgie  réparatrice  avait  été  jusqu^à  ce  jour  à  peu 
près  impuissante. 

C^est  surtout  dans  les  destructions  étendues  du  nez,  telles  que  les  déter- 
minent le  lupus,  la  syphilis,  que  Ton  pourra,  en  dehors  des  cas  trauma- 
tiques  où  elle  est  naturellement  indiquée,  songer  à  la  rhinoplastie  sur 
appareil    rothétique. 

Pour  les  épithéliomes  du  nez,  en  raison  de  la  nature  de  TafTection,  de  1  âge 
du  sujet,  etc.,  nous  faisons  de  grandes  réserves  ;  il  est  cependant  tel  cas 
de  néoplasme  épithélial  relativement  bénin  où  une  large  ablation  peut 
mettre  pendant  longtemps  à  Tabri  d'une  récidive  et  où  il  serait  permis  de 
penser  à  une  restauration  dans  les  conditions  dont  il  vient  d'être  parlé. 

Hernie  diaphragmalique  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans. 
M.  Lallement  (de  Nancy).  —  Sur  le  cadavre  d'un  manœuvre  mort  à  la 
suite  d'une  hémorrhagie  par  rupture  du  rein  après  une  chute  sur  le  côté 
droit,  Testomac  presque  entier  et  une  partie  du  côlon  tranverse  ont  été 
trouvés  dans  la  cavité  pleurale  gauche  sans  trace  d'inflammation  de 
celle-ci.  Les  viscères  hernies  passaient  à  travers  un  orifice  du  centre 
aponévrotique  du  diaphragme  de  forme  ovalaire,  de  7  centimètres  de 
longueur,  au  pourtour  duquel  ils  étaient  reliés  par  des  adhérences  lâches. 

Cette  hernie  paraît  avoir  eu  pour  point  de  départ  un  coup  de  tampon 
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reçu  trois  ans  auparavant,  et  qui  avait  déterminé  une  contusion  et  une 
altération  sclérouse  consécutive  du  rein  droit.  Elle  ne  s'était  manifestée 
par  aucun  symptôme  appréciable  pendant  la  vie  et  n'avait  pas  empêché 
le  sujet  de  se  livrer  à  une  profession  pénible. 

M.  Lallement  compare  ce  fait  à  d'autres  observations  et  conclut  en 
admettant  que  les  hernies  diaphragma  tiques  avec  orifice  en  boutonnière 
sont  acquises  et  résultent  d'un  traumatisme  indirect. 

MM.  Bemheim,  Henrot  et  Vautrain  citent  des  cas  analogues.  Celui  de 
M.  Bemheim  est  plus  intéressant  encore,  car  il  s'agit  d'une  hernie  congé- 
nitale trouvée  chez  un  blessé  par  arme  à  feu. 

Des  rapports  qui  paraissent  unir  les  déformations  du  membre  infé- 
rieur dans  la  coxalgie  avec  la  double  source  d'innervation  de  Varti- 
culation  coxo- fémorale,  —  M.  leD""  R.  Duzéa  (de  Lyon)  démontre  d'abord 
que  la  distribution  des  nerfs  destinés  à  Tarticulation  de  la  hanche  est  un 
peu  variable  quant  au  nombre  et  à  la  direction  de  leurs  filets,  mais  que 
le  fait  essentiel,  important,  acquis,  est  le  suivant  :  Texistence  d'une  double 
source  nerveuse  :  l'une  antérieure,  antéro-interne,  localisée  au  plexus 
lombaire  ;  Tautre  postérieure,  répondant  au  plexus  sacré.  De  cette  donnée 
résulte  : 

lo  Que  la  cause  générale,  mais  non  absolue  des  attitudes  vicieuses  du 
membre  inférieur  dans  la  coxalgie  réside  dans  la  contraction  réflexe,  puis 
dans  la  contracture  et  enfin  dans  la  rétraction  de  certains  groupes  mus- 
culaires agissant  sur  le  membre  inférieur  et  le  bassin. 

2°  Cette  contracture  musculaire  est  la  conséquence  d*un  réflexe  parti  du 
point  où  siège  la  lésion  initiale  articulaire  et  transmis  aux  centres  par 
l'intermédiaire  des  rameaux  nerveux  présidant  à  la  sensibilité  de  cette  zone 
articulaire  et  revenant  par  les  filets  moteurs  du  même  plexus  et  peut- 
être  du  même  nerf.  Ainsi  une  lésion  articulaire  postérieure  provoque  la 
contracture  des  muscles  postérieurs  (abducteurs)  par  l'intermédiaire  du 
plexus  sacré.  Une  lésion  de  la  partie  antérieure  provoque  la  contracture 
des  muscles  antéro-internes  (adducteurs)  par  l'intermédiaire  du  plexus 
lombaire.  Enfin,  quand  l'articulation  est  envahie  d'emblée  dans  toute 
son  étendue,  il  se  produit  probablement  un  réflexe  dans  les  deux  plexus 
et  il  y  a  lutte  entre  les  deux  groupes  musculaires  correspondants;  mais 
comme  le  groupe  des  adducteurs  est  de  beaucoup  plus  puissant  que  celui 
des  abducteurs,  il  l'emporte  sur  ce  dernier,  et  le  membre  se  place  en  fin  de 
compte  en  adduction,  etc. 

Cette  dernière  considération  et  la  fréquence  des  lésions  initiales  de  la 
coxalgie  sur  la  tête  fémorale,  le  ligament  rond,  le  fond  de  la  cavité  et  la 
partie  antérieure  de  la  capsule,  expliquent  la  fréquence  si  grande  de 
l'attitude  vicieuse  du  membre  inférieur  en  flexion,  adduction  et  rotation 
en  dedans. 

Contribution  à  Vétude  du  gliôme  de  la  rétine,  —  M.  Stoeber  (de  Nancy) 
présente  deux  moitiés  d'yeux  énucléés  et  conservés  dans  une  solution  trans- 
parente de  gélatine  et  glycérine.  Ces  yeux  sont  atteints  du  gliome  de  la 
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réline  arrivé  à  un  âge  difTérent  et  présentent  tous  deux  deslésion, 
reênntes  :  le  glîôme  a  perloré  la  coque  sclérotLcale  et  a  pullulé  ds 
iiteu  cellulaire  orbitaire.  L'origine  de  ce  néoplasme  n'est  pas  em 
plèlement  connue.  SwanofF  trouve  qu'il  se  développe  à  l'origine  ai 
des  cellules  du  tissu  cellulaire  de  la  couche  des  fibres  nerveuses 
luniqoe  adventice  des  vaisseaux,  plus  tard  aux  dépens  des  oelli 
couche  granuleuse  interne  et  des  noyaux  dos  libres  radiées 
Poncet  (de  Cluny)  les  cellules  du  gliôme  sont  de  nature  oonnectr 
e(  Otto  Becker  ont  observé  que  les  Gliazellen  sont  fréquentes  chc 
et  disparaissent  plus  tard  :  ce  serait  là  le  point  de  départ  du  glU 
Le  gliôme  est  un  sarcome  à  cellules  nombreuses  et  rondes 
contenu  protoplasmique  peu  abondant  et  un  noyau  peu  vol 
grande  quantité  de  vaisseaux,  mais  peu  de  tissu  aréolaire  :  d 
gliôme  semble  se  nourrir  aux  dépens  de  la  subetance  même  de 

De  t'ophthalmie  scrofuleuse  ((ans  les  Vosges.  —  M,  le  D' 
(d'Epinal)  communique  le  résumé  de  17  observations  d'iritii 
qu'il  a  recueillies  dans  les  Vosges  sur  des  malades  porteurs  d 
ou  de  stigmates  serofuleux  évidents  et  qui  présentent  en  outre  i 
de  poussées  multiples  d'ophthalmie  phlycténulaire  sous  formi 
légères  et  plus  ou  moins  nombreuses.  11  en  conclut  que 
•éreuses  sont  en  grande  partie  des  afTections  scrofuleuses,  oonti 
à  l'opinion  qui  les  attribue  tontes  à  la  syphilis  héréditaire. 

L.-H.  Petii 
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21 -S8  juillet,  Mi  août. 

M.  Laboeb.  Traitement  des  fractuTes  juxts-arliculaires. 

U.  Lai^w,  à  propos  de  la  communication  de  H.  Luoaa-Cham[ 
bit  connaître  sa  pratique  personnelle  pour  le  traitement  des  ei 
des  fractures  du  radius;  elle  consiste  à  établir  une  compressio 
taulière  après  avoir  fait  une  ou  deux  applications  de  la  bande  d 
u  niveau  des  régions  tuméfiées. 

M.  TenUBa  a  essayé  le  massage  sur  deux  fractures  du  péi 
déplacement  et  a  observé  les  bons  résultats  annoncés  par  \ 
Champion  nière. 

)I.  LacAS-CHAMPionMËBB.  La  communication  que  j'ai  faite  n'i 
point  particulier  du  traitement  des  fractures.  Je  suis  actuellem 
■or  le  funeste  effet  de  l'immobilisation  des  jointures  à  partir  d'u 
ige  Le  seul  repos  au  lit  amène  des  raideurs  graves  chez  les  vie 

M,  Beboer  a  fait  masser  avec  succèa  dans  son  service  les 
Iracturéa  pour  rétablir  les  mouvements,  mais  seulement  après 
lidatjoD. 


■  -  •  - 
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M.  Terrillon  se  trouve  très  bien  du  parti  quUl  a  pris  de  laisser  mar- 
cher les  enfants  atteints  de  fracture  du  péroné  avec  un  simple  appareil 
silicate  ne  dépassant  pas  le  oou-de-pied.  Chez  quatre  vieilles  femmes  à 
la  Salpètrière,  il  a  suivi  avec  succès  la  même  pratique. 

M.  Sée  rappelle  quMl  a  conseillé  depuis  longtemps  pour  les  entorses 
remploi  de  la  bande  de  caoutchouc  qui  est  beaucoup  plus  simple.  II  juge 
imprudent  de  s'exposer  à  Tenvahissement  des  masseurs  de  professioD. 

M.  Tbélat.  Les  fractures  sont  des  accidents  complexes  présentant  des 
indications  multiples.  De  ce  que  Tune  d'elles  peut  être  habituellement 
prédominante  comme  Técartement  dans  les  fractures  de  la  rotule,  il  ne 
faut  pas  tout  lui  sacrifier,  pas  plus  qu'à  la  crainte  de  l'atrophie  museo- 
laire  qui  fait  proposer  à  Tilanus  (d'Amsterdam)  do  traiter  ces  fractures  par 
le  massage  seul.  C*est  Pexagération  opposée  à  la  pratique  classique  de 
l'immobilisation  prolongée.  Il  faut  chercher  à  remplir  autant  que  pos- 
sible les  deux  indications,  immobiliser  moins  longtemps  et  s'occuper  de 
la  contractilité  musculaire. 

De  même  pour  les  fractures  sans  déplacement  dont  il  est  aujourd'hui 
question,  l'Imminence  des  raideurs  articulaires  ne  doit  pas  faire  oublier 
les  conditions  nécessaires  à  une  bonne  consolidation  osseuse,  et  llmmobi- 
lisation  doit  être  considérée  encore,  comme  jadis,  comme  une  indication 
absolue.  Le  mérite  des  recherches  actuelles  sera  peut-être  de  faire  rac- 
courcir la  période  d'immobilisation.  Pour  le  radius  par  exemple,  au  lieu 
de  six  semaines  d'appareil  comme  ses  maîtres,  M.  Trélat  n'en  impose 
plus  que  trois,  et  a  toujours  vu  tous  les  mouvements  reparaître  huit 
jours  au  plus  après  l'enlèvement  de  l'appareil. 

Peut-être  cette  période  peut-elle  être  encore  abrégée  pour  le  radius 
comme  pour  le  péroné,  mais  la  supprimer  tout  à  fait  serait  exposer  les 
sujets  à  garder  des  cals  sensibles  ou  même  douloureux,  comme  M.  Trélat 
a  pu  s'en  convaincre  par  son  expérience  personnelle. 

En  somme,  il  faut  combiner  dans  le  traitement  des  fractures  l'immobi- 
lisation, la  compression,  l'électrisation  et  le  massage  pour  répondre  aux 
indications  fournies  par  la  lésion  oeseuse,  Tépanchement  sanguin,  l'atro- 
phie musculaire  et  la  raideur  articulaire,  et  aucun  de  ces  éléments  ne 
doit  préoccuper  le  chirurgien  au  point  de  lui  faire  négliger  les  autres. 

M.  LuGAS-CHAMPiONNiiaE  a  cherché  à  établir  par  des  faits  que  le  massage 
était  utile  en  dépit  de  la  fracture.  Il  rappelle  les  tentatives  analogues 
publiées  en  1872  par  Bourguet  (d'Aix)dans  le  Bulletin  dé  thérapeuliqvie 
qui  conseillait  de  traiter  les  fractures  du  radius  par  le  massage  et  l'exten- 
sion intermittente. 

M.  Faradbuf  rappelle  que  M.  Dubrueil  a  envoyé  il  y  a  quatre  ou  cinq 
ans  des  observations  analogues  à  la  Société. 

M.  Desprès  rappelle  que  Giraldès  a  préconisé  il  y  a  seize  ans  devant  la 
Société  de  chirurgie  le  traitement  des  fractures  du  coude  sans  appareils 
avec  mobilisation  précoce. 

M.  Reclus  a  obtenu  récemment  deux  très  bons  résultats  chez  un  enfant 
de  huit  ans  atteint  d'une  fracture  bilatérale  de  Tolécrane  et  auquel  il  n'a 
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mis  qu'un  appareil  plâtré  de  8  doubles  bientôt  relâché  et  permettant  une 
certaine  mobilité.  En  l'enlevant  au  bout  de  vingt  jours  il  a  trouvé  un  cal 
fibreux  court  et  une  articulation  sans  raideur.  A  l'avenir  il  ne  cherchera 
plus  une  contention  exacte  pour  les  fractures  de  Toléorane  des  e'hfants. 
M.  Berger  pense  que  le  traitement  par  le  massage  ne  saurait  convenir 
qu'à  des  cas  très  simples  et  que  la  contention  la  plus  rigoureuse  est 
nécessaire  en  cas  de  fracture  du  péroné  avec  élargissement  de  la  mor- 
taise et  mobilité  latérale  ou  de  fracture  du  radius  avec  grand  déplace- 
ment ou  mobilité  notable. 

M.  Jb.\nnel.  Sur  deux  tumeurs  du  maxillaire  supérieur.  Rapport  de 
M.  Berger. 

La  première  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  cinquante  ans 
opéré  en  juillet  i874  pour  la  première  fois  d'un  chondromc  du  maxillaire 
supérieur  empiétant  un  peu  sur  le  côté  gauche.  Après  deux  récidives 
traitées  par  des  ablations  partielles,  M.  Jeannel  se  décida  à  enlever  le 
maxillaire  supérieur  droit  et  laissa  le  gauche  qui  fut  le  point  de 
départ  d'une  récidive  presque  immédiate. 

Cette  observation  emprunte  un  intérêt  particulier  au  résultat  de 
l'examen  histologique  qui  a  fait  reconnaître  dans  la  tumeur  primitive  un 
chondrome  hyalin  avec  prédominance  de  l'élément  cellulaire  sur  la 
matière  intercellulaire.  Dans  les  tumeurs  secondaires  cette  dernière  avait 
disparu,  mais  les  cellules  cartilagineuses  avaient  conservé  tous  leurs 
caractères. 

M.  Berger  avait  déjà  remarqué  que  ces  chondromes  du  maxillaire, 
caractérisés  par  leur  richesse  cellulaire  et  leur  prolifération  active,  pou- 
vaient récidiver  même  après  une  ablation  étendue.  Il  convient  de  s'en 
souvenir  pour  intervenir  largement,  au  moins  dès  la  première  récidive. 
Dans  le  cas  particulier,  il  fallait  enlever  les  deux  maxillaires. 

La  seconde  observation  est  un  cas  de  kyste  dermoïde{l)  du  maxillaire 
supérieur  présentant  des  caractères  anatomiques  particuliers. 

Obs.  —  Un  homme  de  quarante-deux  ans,  atteint  de  névralgies  dentaires 
anciennes  qui  lui  avaient  fait  enlever  toutes  ses  dents,  portait  depuis 
cinq  ans  une  tumeur  du  maxillaire  supérieur.  Entre  les  bourgeons  occu- 
pant l'arcade  alvéolaire  sortaient  une  matière  caséeuse  et  des  Glaments.  Par 
ces  fistules,  M.  Jeannel  put  introduire  un  stylet  dans  une  cavité  unique 
assez  vaste  remplie  d'une  substance  analogue  au  contenu  d'un  kyste  der- 
moTde.  Il  enleva  la  tumeur  en  croyant  se  tenir  au  delà  des  limites  du  mal, 
mais  il  fut  obligé  à  une  seconde  opération  avec  raclage  et  cautérisation 
par  l'existence  d'une  zone  dMnfiltration  périphérique  se  traduisant  par 
un  piqueté  blanchâtre.  Guérison  temporaire. 

L'examen  anatomique  pratiqué  par  M.  Laulanier  montra  qu'il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  kystique  indépendante  de  la  muqueuse  et  entourée 
d'une  membrane  fibreuse  analogue  au  derme,  et  de  laquelle  partaient  des 
papilles  vasculaires  nombreuses  sans  glandes  ni  poils.  Ce  derme  était 
ncouvert  d'un  revêtement  épithélial  analogue  à  l'épithélium  cutané  avec 
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stratum  gratiulosum  contenant  de  Téléidine.  Oet  auteur  considère  cette 
tumeur  comme  un  kyste  dermoîde  développé  aux  dépens  des  débris  épi- 
theliaux  du  germe  dentaire  et  M.  Malassez  qui  a  étudié  cette  observation 
est  d'avis  que  la  constatation  du  str&tum  granulosum  oblige  à  admettre 
le  diagnostic  de  kyste  dermoîde  au  lieu  de  celui  d'épithélioma  qui  serait 
plus  en  harmonie  avec  l'évolution  clinique  de  l'afTection. 

M.  Terrier  pense  qu'il  ne  peut  8*agir  que  d'un  épithélioma  ou  peut-être 
d*un  cas  d'actinomycose. 

M.  TiLLAûx  voit  aussi  là  un  exemple  d*épithélioma  central  du  maxillaire. 


f\  M.  DE  Valcourt,  de  Cannes.  Becde^lièvre  double  opéré  en  deux  temps 

par  un  procédé  non  classique.  Rapport  de  M.  Richblot. 
(Voir  Revue  de  chirurgie,  n*»  de  juillet,  p.  595). 


M.  Nélaton.  Luxation  du  coude  réduite  au  bout  de  158  jours, 
(Voir  Revue  de  chirurgie,  n°  de  mars  1885,  page  253.) 


f^'-  M.  Peyrot.  Réduction  d'une  luxation  du  coude  de  i'àS  jours.  Rap- 

port de  M.  Farabeuf. 

>?  Les  luxations  anciennes  du  coude  tolérables  ou  accompagnées  de  lésions 

osseuses  doivent  être  respectées,  celles  qui  ne  sont  maintenues  que  par 
des  adhérences  fibreuses  peuvent  être  réduites  même  au  bout  d'un  temps 
très  long,  comme  le  prouvent  deux  faits  actuels. 

Si  le  diagnostic  précis  du  siège  des  adhérences  pouvait  être  fait,  leur 
section  sous-cutanée  serait  indiquée,  mats  le  plus  souvent  on  ne  peut  les 
Ç  .  reconnaître  avec  précision  qu'en  cherchant  à  les  rompre. 

Il  Cette  rupture  doit  être  cherchée  non  par  une  traction  directe,  mais  par 

I*  des  mouvements  de  torsion  et  de  flexion  latérale  combinés  avec  intel- 

h  ligenoe  et  joints  à  une  traction  légère,  de  50  kilogrammes.  Ce  procédé  a 

^v  permis  la  réduction  dans  les  cas  de  MM.  Nélaton  et  Peyrot.  Au  point  de 

l  vue  du  rétablissement  des  mouvements  le  résultat  a  été  presque  nul 

[;  M.  BouiLLY.  Kyste  hydatique  du  poumon  ouvert  anciennement  dans 

;  ^  les  bronches  avec  suppuration  abondante,  Pneumotomie.  Guérison, 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-six  ans  ayant  eu  en  1876  dans  le  ser- 
vice de  M.  Hérard  une  vomique  pulmonaire  hydatique  et  conservant 
depuis  cette  époque  une  expectoration  purulente  fétide  avec  quintes  de 
toux  fréquentes  aboutissant  à  de  véritables  vomiques  pulmonaires.  Eia- 
cerbations  passagères  avec  dyspnée. 

Le  15  juin  dernier^  M.  Gombault  l'adresse  à  M.  Bouilly.  Bon  état  général. 
L'auscultation  et  la  percussion  font  reconnaître  une  cavité  pulmonaire  en 
avant  et  à  gauche,  séparée  de  la  paroi  thoracique  par  une  lame  du  pou- 
mon. Le  malade  remplit  deux  ou  trois  crachoirs  en  vingt-quatre  heures 
de  crachats  ne  contenant  ni  bacilles,  ni  crochets.  Paroi  pectorale  nor- 
-"■  maie,  sans  trace  de  rétraction. 

Opération  le  3  juillet.  M.  Bouilly  dessine  un  lambeau  en  U  compre- 
nant le  grand  et  le  petit  pectoral,  résèque  6  à  7  centimètres  des  troisième  et 
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qoatrième  côtes,  décolle  facilement  la  plèvre  épaissie  et  résistante  et  enfonce 
dans  la  caverne  un  trois-quarts  n»  2  qui  donne  issue  à  des  gaz  et  à  du  pus. 
Les  feuillets  pleuraux  adhérents  sont  transversalement  incisés  au  thermo- 
cautère ainsi  que  le  tissu  pulmonaire  carnifié,  qui  avait  une  épaisseur 
de  un  centimètre  environ,  et  en  se  guidant  sur  la  canule  M.  Bouilly 
arrive  dans  la  cavité  d'où  sort  un  demi-verre  de  pus.  Le  doigt  sent  une 
cavité  s*étendant  en  haut,  qui  est  largement  ouverte  par  une  incision  ver- 
ticale tombant  perpendiculairement  sur  la  première. 

A  ce  moment  il  se  produit  par  la  plaie  et  par  la  bouche  un  écoule- 
ment assez  abondant  de  sang  veineux  qui  s'arrête  par  un  tamponnement 
passager  avec  des  éponges. 

Pas  de  lavage.  Tamponnement  avec  la  gaze  iodoiormée,  pansement  de 
Lister.  L*opération  avait  duré  vingt  minutes  environ . 

Sauf  une  hémiparésie  droite  de  la  face  et  des  membres  qui  disparut  le 
lendemain  et  une  petite  hémoptysie  le  Jour  de  l'opération^  les  suites  furent 
des  plus  simples,  et  les  quintes  de  toux  ne  se  reproduisirent  pas. 

Aujourd'hui  28  juillet,  la  cavité  a  déjà  notablement  diminué,  Texpecto- 
ration  est  réduite  à  sept  à  huit  crachats  légèrement  purulents  en  vingt- 
quatre  heures,  la  température  est  de  37<^  à  37<>  2,  le  malade  demande  à  se 
lever  et  sa  guérison  est  certaine. 

Après  avoir  exposé  rapidement  les  progrès  récents  de  la  chirurgie 
pulmonaire  et  établi  que  ce  fait  est  le  premier  dans  lequel  la  pneumo- 
tomie  ait  été  faite  en  France  de  parti  pris  (M.  Moutard- Martin  Ta  faite 
une  fois  par  surprise  :  Union  médicale,  1863),  M.  Bouilly  résume  le 
manuel  opératoire  de  cette  intervention  : 

i**  Incision  comme  pour  l'opération  d'Estlander  en  y  ajoutant  si  l'on  est 
à  leur  niveau  la  section  verticale  des  pectoraux  ; 

2<'  Résection  costale,  indispensable  pour  donner  un  libre  accès  et 
iaciliter  le  drainage  et  l'hémostase,  ainsi  que  le  retrait  de  la  paroi  ; 

3^  Incision  lente  du  poumon  avec  le  thermo-cautère  peu  chauffé; 

4°  Antisepsie  et  drainage,  sans  aucun  lavage. 

M.  PoDLET.  Kyste  hydatique  ouvert  dans  le  poumon.  Chez  un  homme 
de  vingt-deux  ans  ayant  eu  après  une  vomique  pulmonaire  hydatique 
des  accidents  analogues  à  cinq  reprises  différentes,  M.  Poulet  diagnostique 
un  kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  bronches.  Une  première  ponc- 
tion capillaire  faite  pour  vérifier  le  diagnostic  ne  donna  aucun  résultat. 
Une  seconde  fois,  le  plus' gros  trois-quarts  de  Tappareil  Potain  enfoncé  à 
8  centimètres  de  profondeur  ramena  un  liquide  filant.  Le  malade  avait 
accepté  la  pneumotomie,  mais  il  quitta  brusquement  Thôpital  militaire. 

S'il  n'avait  pas  trouvé  d'adhérence  pleurale,  M.  Poulet  se  proposait  de 
fixer  les  feuillets  de  la  plèvre  avec  deux  points  de  catgut.  On  pourrait 
aaasi  opérer  en  deux  temps. 

M.  Reclus  a  vu  une  malade  à  laquelle  on  avait  incisé  entre  les  deux 
dernières  côtes  un  kyste  du  foie  pris  pour  un  kyste  du  poumon.  Un  drain 
oublié  dans  la  poche  s'était  enkysté.  Guérison  rapide  après  son  ablation. 
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M.  Verneuil.  Opérations  sur  la  face  à  réunion  retardée.  Présentation 
des  maiades, 

M.  Verneuil  présente  deux  malades  auxquelles  il  a  enlevé  à  Tune  ud 
gros  papillome  des  fosses  nasales  et  à  l'autre  une  tumeur  du  sinus  maxil- 
laire en  réséquant  partiellement  le  maxillaire  supérieur  et  en  faisant  un 
lambeau  cutané  en  U  qu'il  n*a  pas  réuni  et  qui  lui  a  laissé  une  large  vue 
sur  la  cavité  opératoire.  Cela  lui  a  permis  d*attaquer  dès  leur  naissance 
les  récidives  survenues  sur  place.  Ces  malades  sont  en  bon  état  et  l'auto- 
plastie  définitive  sera  des  plus  simples,  quoique  chez  une  de  ces  malades 
l'opération  primitive  date  de  seize  mois. 

M.  Ti-RRiLLO.N.  Crises  douloureuses  rebelles  et  violentes.  Opération  de 
Battey.  Guérison, 

Femme  de  quarnnte-neuf  ans,  mariée  depuis  dix-huit  ans,  sans  enfants. 
Névralgies  au  mettent  de  l'établissement  des  règles|ayant  disparu  depuis. 
Â  trente-six  ans,  apparition  de  douleurs  très  violentes  avec  crises  ner- 
veuses et  attaques  légères.  Rapports  conjugaux  intolérables.  Échec  de 
toutes  les  médications.  Ablation  du  col  utérin  en  1883  par  un  médecin, 
naturellement  sans  résultat. 

M.  Reclus  avait  fait  à  cette  malade  une  dilatation  du  ool  vésical,  une 
dilatation  de  l'anus  et  des  pointes  de  feu  sur  le  col  utérin  sans  pouvoir  la 
soulager.  Les  douleurs  étant  surtout  localisées  dans  l'utérus  et  les  ovaires, 
M.  Terrillon  se  décida  à  faire  l'opération  de  Battey  en  juin  dernier. 

Les  suites  furent  très  simples.  Le  soulagement  a  été  immédiat  et  per^ 
siste  depuis  un  mois. 

C'est  la  seconde  malade  opérée  par  M.  Terrillon  dans  ces  conditions. 

M.  Terrier  qui  a  fait  aussi  deux  opérations  de  ce  genre  voudrait  voir 
les  observations  complétées  par  un  examen  spécial  de  l'état  hystérique 
(anesthésie,  etc.)  pour  savoir  si  Topération  l'a  modiûé.  Cette  modifica- 
tion a  été  très  nette  dans  son  premier  cas,  nulle  dans  le  second,  où  les 
douleurs  ont  cependant  disparu. 

M.  Verneuil  cite  deux  malades  analogues  dont  Tune  a  guéri  seule  et 
dont  l'autre  après  avoir  subi  l'ablation  des  ovaires  a  vu  ses  douleurs  repa- 
raître au  bout  de  huit  jours. 

M.  Sée  pense  que  cette  opération  ne  donne  de  résultats  durables  que 
quand  les  ovaires  sont  altérés. 

M.  Rbuard  lit  un  travail  sur  la  désinfection  des  objets  de  pansement 
et  des  instruments  de  chirurgie. 

M.  Farabbuf.  Du  décollement  de  l'extrémité  inférieure  de  Vhumérus. 

Malgaigne,  Boyer  et  Dupuytren  ont  admis  que  le  décollement  épiphy- 
saire  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  se  produisait  au  même  niveau 
que  la  fracture  sus*condylienne  classique,  considérant  par  conséquent 
répiphyse  comme  un  tout  décollable  ayant  les  mêmes  limites  que  chea 
le  nouveau-né. 
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Quoique  Smith  en  1850  ait  déjà  signalé  cette  erreur,  e 
HOeptûe  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Il  suffit  pour  la  rei 
djer  le  mode  d'osaifîcalion  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hui 

Au  moment  de  la  naiBfiance,  la  diaphyse  osseuse  est  en  el 
l'épipbyse,  entièrement  cartilagineuse  alors,  par  un  trait  tri 
sant  au-dessus  de  l'épicondyle  et  de  l'épi troohlée;  maiaà  aii 
cation  diaphysaire  .1  dëj^  empiété  sur  l'épiphyse,  la  ligue 
est  convexe  en  baa  et  le  haut  de  la  cavité  oléoranienne  la 
diaphyse.  A  un  an  la  cavité  oléoranienne  est  dépassée  pai 
diaphysaire,  elle  forme  une  sorte  d'anneau  osseux  où  pei 
nihital. 

A  six  ans,  la  diaphyse  descend  presque  Jusqu'au  bord  1 
dont  elle  occupe  l'àme,  restant  tan^nte  à  l'épitrochlée  noi 
dehors,  l'ossin cation  descend  moins  bas,  mais  comprend  t'é 
point  oondylien  est  apparu  et  se  loge  dans  une  sorto  d'en 
de  la  diaphyse  dont  le  sépare  une  ligne  cartilagineuse.  Dhs 
le  décollement  épiphysaire  n'est  donc  plus  possible  que  du 
«t  se  fait  au-dessous  de  l'épicondyle. 

K  treize  ans,  âge  de  la  plupart  des  soi-disant  décollement! 
classiques,  cette  disposition  s'est  accentuée  et  la  ligne  dlati 
sûre,  àcausede  l'envahissement  de  la  trochlée  par  l'ossifical 
est  fortement  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bi 
ne  comprend  en  dedans  qu'une  très  mince  lame  oarlilaginei 
être  La  fréquence  des  fractures  obliques  du  condyle  ohes  les 

Alors  apparaissent  le  point  d'ossification  trochléen  et  lé 
ehléen  séquestré  pour  ainsi  dire  par  l'osBifi cation  du  corps 
dès  son  apparition  du  point  trochléen. 

Dans  ces  conditions,  en  regardant  par  la  face  externe  le  ( 
angle  droit  on  voit  que  répiphyse  condylienne  déborde  un  ] 
radiale  et  peut  par  conséquent  être  séparée  de  la  diaphyse  se 
d'une  violence  suftisante  transmise  par  le  radius.  Au  contn 
de  la  face  interne  du  coude  dans  la  même  position  montre 
formant  un  point  d'appui  au  crochet  coronoïdo-sigmoïd 
duquel  la  mince  lame  épiphysaire  est  à  l'abri  du  décoUeme: 

En  somme,  la  marche  de  t'osai fioati on  est  telle  que  la  lig 
épiphysuire  se  rapproche  constamment  de  l'extrémité  de  1 
plus  en  dedans  qu'en  dehors,  si  bien  qu'au  point  de  vue  c 
peut  dire  l'éplphyse  exclusivement  condylienne  à  partir  d< 
ans.  Elle  «et  liiniiée  pnr  una  ligne  oblique  en  bus  et  en  ded 
eu-dessous  de  l'épicondyle. 

L'expérience  a  vériliéce  que  l'anatomio  faisait  prévoir  et  ui 
épiphysaire  obtenu  expérimentalement  par  M.  Farabcul  su 
d'enfant  de  treize  ans  lui  a  donné  un  fragment  intérieur 
en  dedans,  épais  en  dehors  et  ne  comprenant  pas  lea  tubér< 
■tdhérentes  nu  corps  de  l'humérus  qui  conserve  par  consé 
geur.  La  pièce  est  présentée  à  la  Société. 
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Les  signes  différentiels  des  traumatismes  de  cette  région  dolTent  donc 
être  modifiés  comme  il  suit  : 

1»  Dans  la  luxation  on  sent  le  beo  de  Tolécrane  et  très  au-dessous  de  loi 
la  cupule  radiale  ; 

2<*  Dans  la  fracture  sus-condylienne  Textrémité  inférieure  de  Thuménis 
a  perdu  sa  largeur  ; 

3*  Dans  le  décollement  épiphysaire,  Thumérus  a  conservé  sa  largeur; 
on  sent  le  bec  olécranien  et  presque  à  son  niveau  le  radius,  surmonté  da 
fragment  condylien  qui  forme  en  dehors  comme  une  seconde  tubérosité. 

M.  Chavasse.  Kyste  branckial  athéromateux  sus-hyoïdien  adhèr&nt 
par  un  pédicule  à  ^a  membrane  thyro-hyoïdiemie.  Extirpation.  Rap- 
pel de  paludisme.  Guérison, 

M.  Fébé  (de  Meauz).  Cinq  observations  de  chirurgie.  Rapport  de 

M.  P0I«AILL0N. 

I.  Hématocèle  spontanée  de  la  vaginale.  Guérison  par  incision  et 
pansement  de  Lister. 

L'hématocèle  contenait  500  grammes  de  liquide  et  avait  des  parois 
épaisses  de  2  centimètres.  M.  Polaillon  ne  pense  pas  que  rincisico  sans 
grattage  faite  par  Tauteur  suffise  à  donner  une  guérison  réelle.  Le  malade 
a  guéri  de  Tintervention,  il  est  soulagé,  mais  reste  exposé  à  des  poussées 
nouvelles. 

II.  Infection  purulente.  Arthrotomie  du  genou  droit,  Guérison  avec 
conservation  des  mouvements. 

III.  Fracture  de  cuisse.  Résorption  du  cal  au  70^  jour  sous  Vinfluence 
d'an  érysipèle. 

Sujet  de  dix-sept  ans.  La  résorption  du  cal  s'est  compliquée  d*an 
abcès  au  foyer  de  la  fracture.  En  Tincisant,  M.  Féré  a  trouvé  le  fragment 
supérieur  nécrosé  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Après  rësec- 
lion  de  la  partie  nécrosée,  la  consolidation  a  été  obtenue  avec  un  appa- 
reil  à  extension  continue. 

IV.  Taille  hypogastrique  pour  Vextraction  de  la  vessie  d'un  fragment 
de  sonde  luêtallique. 

Ce  fragment  mesurant  13  centimètres  avait  dans  la  vessie  une  posi- 
tion oblique  conforme  aux  résultats  expérimentaux  dllenriet.  La  plaie 
hypogastrique  s'est  rouverte  au  bout  d'un  mois  sous  l'influence  d'une 
rétention  d'urine  de  vingt-quatre  heures.  Il  en  est  résulté  une  fistule 
permanente  disposée  de  telle  façon  que  la  vessie  peut  se  remplir  et  que 
ic  malade,  urine  en  jet  par  son  orifice.  C'était  un  prostatique  obligé  de 
se  sonder  à  chaque  miction  et  sa  fistule  Tenchante.  Elle  ne  laisse  pres- 
que rien  sortir  dans  rintervalle  des  mictions,  mais  laisse  échapper  l'urine 
si  le  malade  n'obéit  pas  de  suite  au  besoin  d'uriner. 

V.  Gros  calcul  du  canal  de  Warthon. 

Ce  calcul,  enlevé  par  la  région  sous -maxillaire  après  fragmentation, 
pesait  deux  grammes. 
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La  plaie  résultant  de  son  extraction  était  cicatrisée  au  bout  de  trois 
semaines. 

M.  Jules  Hue  (de  Rouen).  Sur  lapcrinéorrhaphie. 

M.  Jules  Hue  pense  qu'il  y  a  tout  avantage  à  opérer  les  déchirures  du 
périnée  immédiatement  après  Taccouchement,  l'opération  étant  alors  plus 
facile  et  la  malade  délivrée  d'une  période  pénible  d'infirmité.  On  peut 
maintenant  presque  toujours  empêcher  la  fétidité  des  lochies,  et  celle-ci 
survînt-elle  comme  autrefois  le  troisième  jour,  elle  ne  pourrait  entraver 
la  réunion  déjà  obtenue  à  cette  époque. 

Quand  on  ne  voit  la  malade  que  quelque  temps  après  Taocident,  il  faut 
avant  d'opérer  soigner  la  métrite  et  mettre  la  région  dans  de  bonnes 
conditions. 

L'opération  comprend  deux  points  :  la  réunion  des  parties  avivées  et  la 
restauration  des  fonctions  de  l'anus,  toujours  obtenue  si  Favivement  est 
bien  fait.  M.  Hue  rappelle  les  détails  du  procédé  Emmet-Hue  qu'il  a 
déjà  exposé  devant  la  Société. 

Ce  procédé  suffit  à  la  restauratfon  des  cas  les  plus  complexes  à  condi- 
tion que  la  déchirure  no  remonte  pas  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cloi- 
son. Il  faut  alors  restaurer  la  cloison  par  une  opération  préalable. 

Après  l'opération,  pour  éviter  le  danger  dû  à  l'accumulation  des  gaz,  il 
est  prudent  d'introduire  trois  ou  quatre  fois  par  jour  dans  le  rectum  une 
grosse  sonde  de  caoutchouc  rouge  qu^on  y  laisse  séjourner  quelque 
temps  au  besoin. 

M.  Hue  lit  ensuite  cinq  observations  nouvelles  comprenant  trois  péri- 
néorrhaphies  immédiates,  une  faite  au  bout  de  trois  mois  et  une  autre  au 
bout  de  seize  mois.  Il  s'agissait  dans  tous  ces  cas  de  rupture  complète 
'et  le  résultat  plastique  et  fonctionnel  a  toujours  été  parfait. 

MM.  RiGHELOT  ET  PoLAiLLON  trouvcut  le  procédé  d'Emmet-Hue  excel- 
lent; mais  en  cas  de  rupture  trop  étendue  de  la  cloison,  ils  préfèrent 
dédoubler  l'éperon  qui  reste  par  le  procédé  de  Richet  et  terminer  l'opé- 
ration en  une  seule  séance. 

M.  TiLLAUx  a  adopté  le  procédé  de  Jules  Hue  qui  lui  donne  des  résultats 
excellents. 

M.  PoNCET.  Taille  sus-pubienne  pour  calcul. 

Il  s'agissait  d'un  calcul  d'acide  urique  pur  développé  autour  d'un  fra- 
gment laissé  après  une  lithotritie.  Ce  calcul  mesurant  4  centimètres  1/2  et 
pesant  27  grammes  s'était  développé  en  six  mois. 

Maurice  Hache. 
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TraNSPOBT  par  CHBMIN8  DE  FBB  DES  BLESSÉS  ET  MALADES  MILITAIRES.  Rapport 

présenté  à  Tadministration  des  chemins  de  fer  de  TÉtat.  Paoi  Redard. 
Paris.  1885,  Doin. 

Après  avoir  exposé  en  détail  les  mesures  et  les  règlements  adoptés 
dans  les  divers  pays  étrangers  sur  ce  point  spécial,  l'auteur  passe  succès* 
sivement  en  revue  les  divers  éléments  de  la  question  et  arrive  aux  con- 
clusions suivantes. 

Étant  donné  le  matériel  actuel  des  chemins  de  fer,  comment  peut-on 
Tutiliser  extemporanément  ?  La  paille,  les  paillasses  et  les  brancards 
placés  sans  intermédiaires  sur  le  plancher  des  wagons  sont  insuffisants 
et  très  dangereux.  Lie  mieux,  en  ce  genre,  est  représenté  par  les  brancards 
suspendus,  qui  ont  l'inconvénient  d'être  encombrants  et  chers. 

Les  trains  sanitaires  formés  par  des  voitures  Rpéciales  exclusivement  ne 
doivent  pas  être  recommandés.  Ils  sont  trop  coûteux  et  ne  peuvent  être 
construits  en  nombre  suffisant.  Il  y  a  avantage,  cependant,  à  co  que 
chaque  nation  en  ait  quatre  à  six  comme  modèles  pour  exercer  le 
personnel. 

La  méthode  la  plus  pratique  et  la  meilleure,  celle  qui  peut  être  appli- 
quée sur  une  grande  échelle,  c*est  Tadoption  d'un  plan  de  construction 
pour  une  certaine  catégorie  de  wagons,  tel  que  leur  transformation 
rapide  en  wagons  d'ambulance  soit  facile  et  économique.  Les  wagons  de 
marchandises  sont,  en  France,  les  seuls  auxquels  cette  modification  soit 
applicable. 

M.  Redard  décrit  dans  un  chapitre  spécial  le  modèle  qu'il  a  imaginé 
avec  M.  Chevallier.  II  donne  la  composition  d'un  train  sanitaire  et  les 
détails  de  son  installation. 

En  somme,  la  réforme  à  adopter  en  France  se  résume  dans  les  trois 
propositions  suivantes  : 

1*^  Faire  construire  un  petit  nombre  de  wagons  spéciaux  tenus  en 
réserve  et  uniquement  afTectés  au  transport  des  blessés  ; 

2°  Faire  construire  un  certain  nombre  de  wagons  <à  voyageurs  pouvant 
servir  en  temps  de  guerre  au  transport  des  blessés  ; 

Ces  deux  modèles  de  wagons  formeront  des  trains  panitairns  réguliers, 
bien  disposés  pour  des  transports  à  grandes  distances. 

3*^  Faire  subir  à  un  granc}  nombre  de  wagons  à  marchandises  une  mo- 
dification simple  permettant  la  communication  de  wagon  à  wagon,  une 
ventilation  et  un  éclairage  suflisants.  Ils  formeront  des  trains  sanitaires 
auxiliaires,  pour  les  transports  à  courtes  distances.  Maurice  Hache. 


Le  Propriétoirt-Géranl  :  Fkux  Alcan. 
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GOMMES  ET  SCLÉROSES  SYPHILITIQUES 

DES  LÈVRES 

—  LABIALITES  TERTIAIRES  — 

Par  le  docteur  TITFFIER 

Prosecteur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pnri.*. 


Bien  que  la  syphilis  tertiaire  se  présente  dans  tous  les  organes 
avec  ses  caractères  généraux,  le  diagnostic  en  est  souvent  très 
difficile.  Cette  difficulté  peut  tenir  à  deux  causes;  Torgane  affecté 
semble  réfractaire  à  cette  diathëse,  ou  la  région  atteinte  est  un  siège 
si  fréquent  de  cancer  que  la  syphilis  y  est  méconnue.  C*est  pour  cette 
dernière  raison  que  le  syphilome  des  lèvres ,  la  làbialite  tertiaire 
peut  passer  inaperçue.  Le  cancer  hante  fréquemment  ces  replis,  la 
tuberculose  s'y  manifeste  moins  souvent^  la  syphilis  tertiaire  y  est 
plus  rare  encore. 

.  Au  mois  de  janvier  1883,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Yerneuil  une  vieille  femme  qui  portait  au  niveau  de  la  lèvre 
supérieure  une  tumeur  ulcérée,  recouverte  de  squames  noirâtres 
et  simulant  un  épithélioma.  Le  professeur  nous  fit  peser  toute  la  dif- 
ficulté du  diagnostic,  hésita  sur  la  nature  du  néoplasme,  se  rallia  à 
l'idée  d'une  gomme  de  la  lèvre.  Le  traitement  spécifique  fut  admi- 
nistré, la  malade  guérit.  Ce  fait  servit  de  base  à  nos  recherches  sur 
ce  sujet,  et  grâce  à  Tamabilité  des  savants  médecins  de  Saint-Louis, 
MM.  Foumier,  Vidal,  Lailler,  nous  avons  pu  réunir  quarante  obser- 
vations inédites  de  syphilis  tertiaire  des  lèvres;  la  littérature  médi- 
cale nous  en  a  fourni  seulement  sept  cas.  Avec  ces  faits  nous  avons 
tracé  la  description  qui  va  suivre. 

Historique.  —  Ce  fut  Bouisson  *  qui  le  premier  essaya  une  des- 
cription des  tumeurs  syphilitiques  tertiaires  des  lèvres.  Il  s^agissait 
d'un  malade  qui  venait  lui  demander  l'ablation  d*un  épithélioma.  Les 

1.  Bouisson,  Gaz.  mérf.,  juillet  184U.  —  Contribution  à  la  chirurgie.  —  Arl.  Lèyrks 
.  du  bkt.  enqfcl,  des  Se.  méd. 
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caractères  de  Tulcération  n'étaient  pas  classiques.  Bouisson  donna 
le  traitement  spécifique  et  l'ulcération  disparut  en  quelques  semaines. 
Plus  tard  le  môme  auteur  reproduisit  deux  exemples  de  tumeur 
syphilitique  des  mômes  organes  à  propos  des  gommes  musculaires 
{Dict.  Encyclopy  art.  Lèvres).  Ces  exemples  restèrent  sans  écho.  On 
les  passa  sous  silence,  on  se  contenta  de  la  mention  :  «  la  syphilis 
tertiaire  est  là  ce  qu'elle  est  partout  ».  C'est  seulement  une  viDg- 
taine  d'années  après  les  observations  de  Bouisson  que  nous  trouvons 
un  cas  de  gomme  de  cette  région.  Il  appartient  à  Nunn  S  le  syphi- 
liographe  du  Middlesex,  qui  en  présenta  à  la  «  Pathological  Society  » 
de  Londres  un  dessin;  Tobservation  n'est  mentionnée  nulle  part. 
En  1878,  paraissait  la  Thèse  de  Gk)utard  *  sur  uue  lésion  syphilitique 
spéciale  de  la  face,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  léontiasis  syphili- 
tique. En  même  temps  Taylor  '  signalait  à  New- York  un  cas  d'hy- 
pertrophie chronique  de  la  lèvre  qu*il  rapportait  «  peut-être  >  à  la 
syphilis.  Plus  récemment  nous  trouvons  un  article  de  Berg  *  à  pro- 
pos d'un  cas  de  diagnostic  difficile  entre  Tépithélioma  et  la  syphilis 
de  la  lèvre  inférieure.  Enfin  en  1882,  M.  Vidal  faisait  soutenir  par  un 
de  ses  élèves,  M.  Meunier  '  une  thèse  sur  le  syphilome  en  nappe  de 
la  cavité  bucco-pharyngée.  Quelques  altérations  de  la  lèvre  y  sont 
signalées  et  nous  les  rapportons  plus  loin.  En  somme,  la  littérature 
médicale  française  et  étrangère  est  pauvre  en  observations  de  syphi- 
lis tertiaire  de  l'ouverture  labiale.  Du  reste,  à  part  les  faits  de  syphi- 
lome  en  nappe  signalés  par  M.  Vidal,  les  descriptions  des  autres  au^^ 
teurs  sont  tellement  succinctes  que  nous  pouvons  en  faire  table  rase. 
C'est  en  nous  appuyant  sur  des  faits  inédits  que  nous  allons  essayer 
de  £aire  Thistoire  de  ces  lésions. 

Tout  d'abord  il  est  nécessaire  de  s'entendre  sur  les  mots  gomme 
et  sclérose.  Depuis  le  temps  où  Fallope  décrivit  sous  ce  nom  des 
productions  semblables  aux  gommes  des  arbres,  jusqu'aux  travaux 
de  Malassez  et  Reclus,  la  question  a  passé  par  bien  des  phases.  Au- 
jourd'hui on  tend  à  appeler  gomme  tout  tissu  syphihtique  tel  que  Ta 
décrit  E.  Wagner  en  1863,  et  comme  ce  tissu  se  rencontre  dans  les 
syphilides  ulcéreuses  ou  tuberculeuses^  le  nom  de  gommes  cutanées 
tend  à  se  substituer  aux  précédents.  [Voyez  sur  ce  point  les  travaux 


1.  Nunn,  Gomme  of  the  lip.  Médical  Times^  1866,  p.  250.  —  Pathological  Society 
of  London,  february,  1866. 

2.  Clovis  Goutard,  Thèse  de  Paris,  1878. 

3.  Taylor,  Chronic  hypertrophy  of  the  lip,  Arch.  of  derm.y  1873,  n»  24.  —  1878, 
no  21. 

4.  Berg,  Berliner  Klinische  Wochens.^  17  janvier  1881. 

5.  Meunier,  Syphilome  en  nappe  de  la  cavité  bucco-pharyngée,  1882. 
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de  Hatinel,  Fonroier  S  Corail  S  Lanceraux  %  Ghambard  *y  Brissaud  % 
Halassez,  Reclus  *.)  A  l'heure  actuelle,  le  territoire  des  gommes  s*est 
4oDC  singuliôremeut  agrandi,  il  tend  à  s'annexer  toute  la  syphilis 
tertiaire.  D'autant  plus  qu'à  l'ancienne  dualité  admise  par  Frerichs 
€t  Yirchow  et  consacrée  par  Fournier  %  la  sclérose  et  la  gomme, 
MM.  Kalassez  et  Reclus  opposent  un  processus  unique  sdéro-gom- 
meux.  Une  étude  complète  des  gommes  et  des  scléroses  des  lèvres 
comprendrait  donc  : 
1*  Gomncies  superficielles  et  profondes; 
^  Scléroses  superficielles  et  profondes; 
9*  Scléro-gommes. 

Les  gommes  et  scléroses  superficielles  ne  sont  que  des  syphilides 
idcéreuses  bien  connues  et  que  nous  ne  décrirons  point,  nous  nous 
<M)Dtenterons  de  décrire  les  gommes  de  la  lèvre.  Tout  d'abord  nous 
étudierons  le  syphilome  circonscrit,  la  gomme  telle  que  l'entendaient 
les  anciens,  telle  qu'on  l'entend  encore  en  clinique  quand  on  parle  de 
gomme  proprement  dite,  gomme  circonscrite.  A  côté  de  cette  forme 
nous  en  placerons  une  autre,  la  gomme  diffuse  ou  syphilome  en 
Dappe  et  nous  verrons  combien  sont  différentes  ces  deux  variétés 
pathologiques.  Nous  essayerons  de  les  opposer  l'une  à  l'autre  et  de 
montrer  que  les  deux  processus  correspondent  à  révolution  classique 
des  lésions  tertiaires  :  sclérose  et  gomme.  Nous  verrons  que  ces  deux 
lésions  reconnaissent  peut-être  une  même  origine  et  que  la  sclérose 
n'est  que  le  processus  final  d'une  gomme  diffuse  d'un  syphilome  en 
nappe. 

I.  Gommes,  —  Les  gommes  des  lèvres  sont  relativement  rares.  Le 
cas  que  nous  avons  rapporté  plus  haut  est  le  premier  que  M.  Verneuil 
ait  TU.  Cependant  c'est  une  affection  moins  exceptionnelle  que  les 
recherches  bibliographiques  pourraient  le  faire  croire  et  je  tiens  des 
iQédecins  de  rhôpital  Saint-Louis  qu'il  n'est  guère  d'années  où  il 
i^'en  passe  quelques  cas  dans  chacun  des  services.  Les  causes  pro- 
prement dites  des  lésions  tertiaires  des  lèvres  sont  généralement 
iKmales.  Beaucoup  plus  fréquentes  chez  l'homme,  elles  se  manifes- 
tent de  dix  à  quinze  ans  après  l'accident  primitif,  nous  n'en  avons 
paa  vu  débuter  avant  la  fin  de  la  troisième  année  ni  après  la  ving« 


1.  Leçimssur  la  syphiUs  tertiaire,  1875, 
,    2.  École  de  méd.  Leçons  sur  la  syphilis. 

3.  École  de  méd.  Leçons  sur  la  syphilis. 

4.  Hemie  mensuelle,  1881. 

5.  Progrés  médical,  1881.  Soc.  de  Biol.,  1882. 

6.  Syphilis  du  testicule,  1882. 
L  Glossites  tertiaires  (France  méd.^  1816). 
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tième.  Mais  un  fait  digne  de  remarque,  c'est  l'apparition  précoce  de 
ces  accidents  dans  le  cas  de  syphilis  non  traitée.  Presque  tous  les 
cas  où  l'affection  a  débuté  avant  la  septième  année  appartiennent  à 
des  véroles  ignorées  ou  négligées.  En  revanche  on  ne  peut  point 
dire  que  cette  détermination  est  symptomatique  d*une  syphilis  forte 
ou  d'une  syphilis  faible. 

La  question  de  siège  est  intéressante,  car  la  localisation  des  lésion? 
varie  suivant  la  forme  qu'affecte  le  processus  spécifique.  Le  syphilome 
gommeux,  la  gomme  circonscrite  est  beaucoup  plus  fréquente  à  la 
lèvre  supérieure  qu'à  la  lèvre  inférieure.  Le  syphilome  en  nappe 
siège  au  contraire  beaucoup  plus  souvent  à  la  lèvre  inférieure.  Le 
relevé  des  observations  nous  donne  la  proportion  suivante  :  les  trois 
quarts  des  gommes  circonscrites  occupent  la  lèvre  supérieure,  les 
trois  quarts  des  gommes  diffuses  occupent  la  lèvre  inférieure.  La 
commissure  labiale  et  l'envahissement  simultané  des  deux  lèvres  se 
partagent  le  reste  des  faits.  Cette  inégalité  de  fréquence  peut  s'expli- 
quer assez  facilement  et  nous  pouvions  la  prévoir.  Un  des  si^esde 
prédilection  le  mieux  connu  des  gommes  de  la  face  est  certainement 
roriûce  des  narines.  Rien  n'est  plus  fréquent  que  les  altérations 
syphilitiques  du  nez;  or,  la  lèvre  supérieure  faisant  directement 
suite  à  la  sous-cloison  des  fosses  nasales,  on  pourrait  admettre  que 
cette  région  serait  plus  souvent  envahie  que  la  lèvre  inférieure. 

Les  causes  déterminantes  restent  le  plus  souvent  obscures;  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'affection  a  été  spontanée,  la  diathèse 
syphilitique  a  produit  une  gomme  des  lèvres  sans  qu'aucun  agent 
extérieur  soit  venu  provoquer  cette  détermination  locale.  L'irritation 
[)roduite  par  la  fumée  du  tabac  ou  par  la  présence  du  tuyau  d^une 
pipe  ne  peut  être  invoquée  pour  expliquer  cette  lésion.  Peu  d'entre 
nos  malades  étaient  fumeurs  et  ceux  chez  lesquels  c^tte  cause  eût  pu 
être  invoquée  n'étaient  point  des  fumeurs  émérites.  II  n'en  est  pas 
de  même  des  traumatismes.  Depuis  longtemps,  l'attention  a  été  ap 
pelée  sur  ce  point.  L'influence  de  la  syphilis  sur  les  traumatismes^ 
surtout  l'influence  du  trauma   sur  le  développement  de  certains 
syphilomes  a  été  bien  étudiée  par  M.  Verneuil  et  son  école.  Fré- 
quemment notre  savant  maître  nous  en  a  montré  des  exemples.  Noos 
avons  recherché  cette  cause  chez  les  quelques  malades  que  nous 
avons  pu  examiner  nous-môme.  Dans  deux  cas,  l'influence  du  trau- 
matisme nous  a  para  évidente.  D  s'agissait  de  syphilitiques  dont  les 
dents  étaient  en  fort  mauvais  état.  La  mâchoijre  supérieure  en  était 
complètement  dépourvue  et  cela  depuis  longtemps.  Au  contraire,  le 
maxillaire  inférieur  portait  des  incisives  d'une  longueur  démesurée. 
Il  en  résultait  que  les  deux  lèvres  ne  se  correspondaient  plus.  U 
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lèvre  inférieure  soutenue  par  les  incisives  proéminait,  tandis  que  la 
lèvre  supérieure,  manquant  d*un  point  d'appui,  s'était  portée  en  ar- 
rière, si  bien  que  dans  l'occlusion  de  la  bouche  les  incisives  infé- 
rieures en  étaient  arrivées  à  buter  contre  la  lèvre  supérieure.  Or, 
c'est  précisément  au  point  même  où  portaient  les  dents  sur  la  lèvre 
supérieure  que  s'était  développée  la  lésion  syphilitique.  Puis  la 
gomme  ainsi  formée  avait  envahi  toute  Fépaisseur  de  la  lèvre.  Voici 
d'ailleurs  ces  observations. 

Obs.  I.  —  Gommes  circonscrites  ulcérées  de  la  lèvre  supérieure, 

MeaL..  Flore,  soixante-deux  ans,  ménagère,  entrée  le  2  janvier  188?, 
inlle  Lisfranc,  n<>  30,  service  de  M.  Verneuil.  C'est  une  femme  maigre, 
cachectique,  qui  vint  se  faire  soigner  pour  une  ulcération  de  la  lèvre  supé- 
rieure. Aucun  antécédent  néoplasique  dans  sa  famille,  elle-même  n'a 
jamaiB  eu  aucun  indice  de  scrofule  ni  de  rhumatisme.  II  y  a  trente  ans, 
die  eut  quelques  écorohures  sur  les  grandes  lèvres,  quelques  cautérisa- 
tions les  firent  disparaître.  Pas  d'accidents  secondaires. 

II  y  a  quatre  ans,  la  jambe  droite  fut  le  siège  d'un  sorte  de  grosseur 
du  volume  d'une  noix  qui  suppura  pendant  deux  mois  et  guérit  spon- 
tanément. Six  mois  après,  nouvelle  tuméfaction  et  même  évolution.  Il  y  a 
quatre  mois,  ulcération  de  la  face  interne  de  la  lèvre  supérieure,  au  point  où 
les  dents  inférieures,  démesurément  longues,  viennent  porter  sur  cette 
■  lène  qui  n*est  plus  soutenue  par  les  dents  du  maxillaire  supérieur.  Cette 
ulcération  indolente  s'agrandit  peu  à  peu. 

Nous  trouvons  sur  la  lèvre  supérieure  une  ulcération  étendue  de  la  com- 
miamre  à  la  ligne  médiane,  de  la  jonction  du  rebord  muqueux  et  de  la 
peau  du  sillon  labio-gingival. 

L*aspect  varie  suivant  le  point  où  on  la  considère;  du  côté  de  la  face  buc- 
cale on  trouve  une  ulcération  à  bords  déchiquetés,  irréguliers,  dont  le 
iood  présente  des  sortes  de  petits  puits  irréguliers  et  taillés  à  pic  à  fond 
{riflàtre.  En  s'approchant  de  la  commissure,  on  voit  le  fond  rempli  de 
détritus  mous  et  grisâtres  très  épais. 

8ar  le  bord  libre  de  la  lèvre  toute  la  surface  est  recouverte  d'une  croûte 
noire,  desséchée.  Les  bords  de  cette  ulcération  ne  sont  ni  déjetés  en  dehors 
ni  bourgeonnants.  Ils  ne  sont  point  indurés  du  côté  de  la  muqueuse,  mais 
du  oèté  de  la  peau  ces  bords  sont  arrondis,  non  taillés  à  pic  et  entourés 
dHine  zone  rosée  et  dure  couverte  de  squames  remontant  jusqu'à  la  base 
4b  Taile  du  nez  en  haut  et  dépassant  en  dehors  la  commissure. 

L'examen  est  douloureux. 

Les  parties  voisines  sont  saines.  La  mâchoire  supérieure  n*a  pas  do 
dents,  la  gencive  est  saine,  la  voûte  palatine  normale.  La  région  sus- 
hyoïdienne  et  la  région  parotidienne  ne  présentent  pas  de  ganglions* 

Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  accentués,  pas  de  douleurs  sponta- 
nées, difficulté  de  la  parole  et  de  la  mastication,  parce  que  les  dents  infé- 
rieures  viennent  porter  sur  Tulcération  gingivale. 
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Sur  la  jambe,  on  trouve  deux  oicatrioes  lùees,  brunâtres  sur  les  bords^ 
arrondies,  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc,  occupant  la  partie  externe 
et  moyenne  de  la  )ambe.  En  arrière  et  au  même  niveau  une  petite  nodo* 
site  du  volume  d'une  noisette,  dure,  indolente,  arrondie,  siégeant  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  adhérente  à  la  peau.  Rien  au  tibia. 

L^appétit  est  peu  marqué,  les  digestions  sont  bonnes,  les  selles  régu- 
lières, la  toux  assez  fréquente,  pas  de  dyspnée,  expectoration  muoo-pa- 
rulente  sous  forme  d'une  purée  non  fétide. 

A  la  percussion,  sonorité  normale. 

A  Pauscultation,  râles  sibilants  et  ronflants  occupant  la  base  et  la  partie 
moyenne  des  deux  poumons. 

Rien  au  cœur.  Pas  d'athérome.  Les  urines  n'ont  ni  sucre  ni  albumine. 

M.  le  professeur  Verneuil  hésite  entre  un  épithéiioma  et  un  syphilome 
tertiaire  de  la  lèvre. 

2  cuillerées  de  sirop  de  Gibert  par  jour. 
Viande  crue.  Extrait  de  quinquina.  Kermès. 

20  janvier  t  Les  croûtes  noires  sont  complètement  tombées,  la  plaie  a 
beaucoup  diminué  du  côté  cutané  de  la  lèvre.  L'induration  périphérique 
persiste. 

25.  —  La  cicatrisation  est  complète  à  la  lèvre,  partie  cutanée.  La  face 
muqueuse  est  presque  cicatrisée. 

3  février.  —  Cicatrice  laissant  deux  petites  dépressions.  Légère  indu- 
ration au  niveau  des  cicatrices. 

24.  —  On  trouve  au  niveau  de  Tancienne  gomme  guérie  deux  petites 
fentes  verticales,  comme  dans  le  bec-de-lièvre.  A  ce  niveau,  la  lèvre  est 
moins  épaisse  que  dans  les  autres  parties,  un  peu  indurée;  à  sa  partie 
profonde  on  ne  sent  plus  la  couche  glanduleuse. 

Voici  un  second  fait  où  le  traumatisme  a  joué  un  rôle  bien  net 
dans  révolution  de  la  syphilis. 

Ob8.  II.  —  Syphilome  en  nappe  survenu  après  un  traumatisme,  -• 
Sclérose  de  la  lèvre  inférieure. 

Ph...,  quarante-quatre  ans,  infirmier  â  Saint-Louis.  Homme  fort,  très 
vigoureux,  n'ayant  jamais  été  malade.  Syphilis  en  1874.  Chancre  induré 
vu  par  M.  Fournier  ;  pendant  plusieurs  mois  le  malade  a  pris  de  Piodure 
de  potassium,  mais  il  n'a  jamais  pris  de  mercure.  Depuis  cette  époque  il 
n'avait  eu  aucune  manifestation  quand  un  traumatisme  est  venu  réveiller 
la  diathèse.  En  1878,  il  fut  piétiné  par  des  chevaux  et  fut  ainsi  violem* 
ment  contusionné.  Quelques  semaines  après^  les  accidents  syphilitiques 
reparurent,  alors  qu'il  était  encore  maintenu  au  lit  par  ses  contusioDS. 
Ce  furent  d'abord  des  gommes  des  jambes  dont  le  malade  porte  enooie 
des  traces.  Après  un  mois  de  traitement  par  Tiodure,  elles  dispariuent 
Puis  se  manifestèrent  des  gommes  du  front  ;  quelques  mois  après,  une 
gomme  du  nez  soignée  et  guérie  par  l'iodure  dans  le  service  de  M.  Vid*!* 
En  1880,  syphilome  en  nappe  et  hypertrophie  considérable  de  la  lèvit 
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inférieure  qui  avait  pris  la  forme  d'une  véritable  trompe;  en  six  mois  la 
lèrre  avait  triplé  de  volume.  On  administra  Tiodure  et  depuis  cette  époque 
le  malade  n'a  pas  cessé  la  médication.  A  cette  époque,  des  ulcérations 
86  sont  manifestées  sur  la  face  cutanée  au  niveau  du  menton,  le  tout 
était  indolent.  Depuis  (il  y  a  trois  ans),  malgré  le  traitement  par  riodure, 
les  lésions  ont  persisté.  Aujourd'hui  nous  trouvons  la  partie  inférieure 
des  narines  détruite  par  une  ulcération  gommeuse,  le  reste  est  aminci. 
La  lèvre  supérieure  est  couverte  de  mamelons  arrondis,  durs,  sans 
changement  de  couleur,  elle  est  peu  hypertrophiée.  La  lèvre  inférieure 
présente  des  altérations  remarquables.  Elle  est  énorme»  déjetée  en  dehors, 
son  bord  muqueux  forme  un  bourrelet  volumineux  ;  sa  teinte  est  lie  de 
vin,  plus  foncée  en  certains  points.  Cette  hypertrophie  se  continue  sur 
les  parties  latérales  et  inférieures  avec  des  altérations  semblables  du 
menton,  si  bien  que  toute  cette  partie  du  visage  est  complètement  défor- 
mée. En  examinant  de  plus  près  toutes  ces  lésions,  on  trouve  :  Sur  la 
lèvre  inférieure  au  niveau  de  la  région  médiane,  un  profond  sillon  antéro- 
postérieur  qui  divise  en  deux  la  lèvre.  Le  rebord  muqueux  est  mame- 
lonné et  en  quelques  points  on  y  constate  des  ulcérations,  ces  deux  ulcé- 
rations sont  couvertes  de  croûtes  jaunâtres.  Toute  la  face  cutanée  est 
couTcrte  de  mamelons  élevés,  séparés  par  des  dépressions  plus  pâles, 
surtout  accentuées  au  niveau  du  menton.  A  la  palpation  on  trouve  la 
muqueuse  adhérente  aux  parties  profondes.  Au  niveau  du  bord  muqueux 
la  lèvre  est  rénitente,  élastique,  mais  plus  on  s'approche  du  menton,  plus 
les  lésions  deviennent  dures.  Au  niveau  du  bord  adhérent  de  cette  lèvre, 
toutes  les  parties  ne  forment  plus  qu'une  masse  violacée,  indurée,  adhé- 
rente aux  parties  profondes  et  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  ni  peau, 
ni  muqueuse.  Les  poils  ont  disparu.  C'est  un  moignon  informe  qui  n'a 
plus  aucun  des  contours  du  menton. 

Absence  d'engorgement  ganglionnaire.  Les  lésions  sont  complètement 
indolentes.  Depuis  six  mois,  le  malade  prend  10  grammes  d'iodure.  Les 
lésions  se  sont  améliorées  surtout  au  niveau  de  la  lèvre.  Le  menton  et  la 
partie  sclérosée  n'ont  pas  bougé. 

L'influence  du  traumatisme  est  en  somme  la  seule  cause  à  relever. 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE.  . 

n  est  rare  que  l'on  ait  l'occasion  d'examiner  des  lésions  tertiaires 
en  voie  d'évolution,  surtout  quand  ces  lésions  siègent  en  des  points 
où  leur  présence  ne  compromet  pas  la  vie.  Cependant  l'histoire 
anatomique  des  gommes  est  bien  connue.  MM.  Cornil,  Malassez  et 
Reclus  les  ont  décrites  (loc.  cit.). 

Il  en  est  autrement  de  la  structure  du  syphilome  en  nappe.  Je  n'en 
connais  qu'une  préparation  due  à  Déjerine  et  décrite  dans  le  traité 
de  M.  Cornil.  Nous  allons  donc  étudier  ici  les  caractères  et  l'évolu- 
tion de  ces  lésions;  malheureusement  cette  description  est  faite  sur 
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deux  syphilomes  de  la  langue,  nous  n'avons  pu  nous  procurer  de 
lèvre  syphilitique.  L'analogie  de  structure  est  grande  entre  les  lèvres 
et  la  langue  et  nous  pourrons  Conclure  des  lésions  de  Tune  aux  lé- 
sions de  Tautre.  Cette  description  est  basée  sur  deux  pièces,  Tune  a 
déjà  servi  de  base  à  la  thèse  de  Meunier,  elle  appartient  à  mon  ami 
Brocq,  aujourd'hui  médecin  des  hôpitaux,  qui  Ta  recueillie  dans  le 
service  de  M.  Vidal,  c'est  un  syphilome  en  nappe  récent;  l'autre 
appartient  à  mon  collègue  Gilson,  ancien  interne  de  M.  Lancereaux, 
c'est  une  langue  de  Glarke  typique. 

La  première  pièce  montre  à  la  coupe  un  tissu  blanchâtre,  dur, 
fibrotde,  résistant  au  scalpel.  Sur  des  pièces  traitées  par  Talcoolja 
gomme  et  l'alcool,  puis  parle  picro-carmin,  on  constate  les  lésions 
suivantes  : 

La  couche  épilhéliale  a  disparu  en  certains  points  sur  les  bords 
et  à  la  pointe  elle  est  normale.  Le  derme  muqueux  est  un  peu  plus 
riche  en  noyaux  que  celui  d'une  langue  saine  :  c'est  dans  le  tissu 
sous-dermique  que  commencent  les  altérations.  Au-dessous  de  la 
muqueuse  on  trouve  une  infiltration  de  petites  cellules  rondes,  à 
noyau  très  net.  Ces  cellules  sont  disposées  sans  aucun  ordre  et  leur 
ensemble  forme  une  bande  dont  l'épaisseur  dépasse  celle  de  la  mu- 
queuse. Au  milieu  de  cette  infiltration  existent  des  amas  cellulaires 
formant  des  nodules  irréguliers,  anguleux,  s'étendant  sous  forme  de 
ramifications  au  milieu  des  éléments  voisins  avec  lesquels  ils  se 
confondent  sans  démarcation  nctle,  sans  trace  d'enkystement.  Entre 
ces  nodules  et  entre  les  cellules  disséminées,  existe  une  petite  quan- 
tité de  matière  amorphe. 

La  fatce  profonde  de  cette  couche  embryonnaire  se  trouve  en  rap- 
port avec  une  bande  de  tissu  conjonctif  avec  laquelle  elle  se  confond 
insensiblement.  Cette  bande,  trois  fois  plus  épaisse  que  la  précédente, 
est  formée  d'éléments  fusiformes  et  étoiles  séparés  les  uns  des  autres 
par  de  la  matière  amorphe  en  quantité  bien  plus  considérable  que 
dans  la  couche  précédente.  Sur  sa  partie  superficielle  on  peut  suivre 
}cs  transformations  des  cellules  embryonnaires  en  éléments  du  tissu 
conjonctif.  Sa  partie  profonde  se  métamorphose  peu  à  peu  en  tissu 
dense  formé  de  fibrilles  juxtaposées  sans  interposition  de  matière 
amorphe,  c'est  du  tissu  fibreux  classique.  L'examen  des  couches 
superficielles  montré  donc  une  néoplasie  embryonnaire  sous-mu- 
queuse, tendant  à  Torganisation  fibreuse. 

Dans  la  profondeur  du  parenchyme  lingual  existent  d'autres  cen- 
tres de  prolifération.  Ils  se  présentent  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires sous  forme  de  groupes  cellulaires  de  forme  très  irrégulière  et 
très  irrégulièrement  distribués .  Les  cellules  qui  les  forment  sont  vo- 
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lomineusea,  arrondies,  k  gros  noyau;  ce  sont  des  cellates  dites  em- 
bryonoaires.  Elles  sont  disposées  sans  aucun  ordre  dans  chaque 
Dodule,  mais  elles  sont  plus  serrées  au  centre,  d'où  l'aspect  plus  opa- 
que de  ia  préparation  &  ce  niveau.  A  la  périphérie  de  ces  nodules, 
ou  voit  les  cellules  embryonnaires  se  continuer  insensiblement  avec 
des  cellules  fusiformes,  qui  elles-mêmes  sont  remplacées  plus  loin 


ht., 


par  des  fîbres  de  tissu  Qbreus.  Nous  trouvons  donc  dans  la  langue 
des  centres  de  prolifération  embryonnaire  analogues  à  ceux  de  ia 
partie  superficielle  et  dont  les  cellules  tendent  à  l'organisatioii 
fibreuse. 

-  Ces  nodules  embryonnaires  sous-muqueuz  ou  profonds  se  com- 
portent d'une  façon  intéressante  envers  les  Ûbres  musculaires  et  les 
vaisseaux^de  la  région.  On  les  voit  dissocier  les  faisceaux  musculaires, 
former  de  longues  traînées  de  cellules  rondes  entre  ces  foisceaux  qui 
s'atrophient  jusqu'au  tiers  et  au  quart  de  leur  diamètre  sans  subir 
pour  cela  aucune  dégénérescence.  Dans  les  points  où  le  processus 
envahissant  est  plus  avancé,  les  fibres  sont  sectionnées  par  des 
bandes  de  cellules  fusiformes,  leur  situation  transversale  disparaît. 


786  REVUE  DE  GHIRUBOIE 

les  noyaux  prolifèrent  sous  le  myolemme  et  on  ne  trouve  plus  qae 
des  tronçons  fibrillaires  reconnaissables  à  une  légère  striation.  En  un 
mot,  il  existe  là  une  véritable  cirrhose  annulaire  et  intra-fasciculaire 
dans  laquelle  les  bandes  de  cellules  fusiformes  ou  de  tissu  fibreux 
enserrent,  étouffent  et  détruisent  les  faisceaux  musculaires.  Qoaxit 
aux  vaisseaux,  ils  sont  peu  altérés,  leur  paroi  externe  est  épaissie, 
fibreuse  et  on  trouve  à  ce  niveau  quelques  nodules  embryonnaires. 

Sur  la  deuxième  pièce  nous  avons  pu  suivre  jusqu*à  ces  dernières 
limites  l'évolution  de  ce  processus,  la  lésion  syphilitique  étant  aa« 
cienne.  La  langue  était  transformée  en  un  véritable  fibrome,  et  il 
faut  examiner  successivement  plusieurs  préparations  pour  rencontrer 
quelques  fibres  musculaires  plus  ou  moins  atrophiées,  dissociées  et 
dégénérées.  C'est  seulement  dans  les  parties  profondes  de  la  langue 
que  Ton  retrouve  des  fibres  intactes,  comme  si  le  processus,  ayant 
débuté  sous  la  muqueuse,  s*était  propagé  vers  les  parties  profondes. 

Telles  sont  les  lésions  du  syphilome  en  nappe  et  leur  évolution.  En 
résumé,  il  s'agit  d*une  prolifération  de  cellules  embryonnaires  dans 
le  tissu  sous-muqueux  et  dana  les  parties  profondes  intermusculaires 
de  la  langue.  Cette  prolifération  se  fait  sous  forme  de  nodules  de  forme 
absolument  irrégulière  et  elle  tend  à  l'organisation  fibreuse.  Ni  les 
cellules,  ni  leur  groupement  ne  présentent  de  disposition  spéciale. 
Seule  la  marche  et  l'évolution  du  processus  sont  intéressantes.  Les 
lésions  débutent  simultanément  sous  la  muqueuse  et  dans  le  paren- 
chyme lingual,  de  là  elles  envahissent  peu  à  peu  les  parties  voisines. 

L'origine  de  ces  cellules  embryonnaires  nous  parait  difficile  à  élu- 
cider. S'agit-il  d'une  prolifération  des  cellules  du  tissu  conjonctif  in- 
termusculaire, ou  faut-il  admettre  avec  Malassez  l'irruption  de  cel- 
lules migratrices?  Nous  admettrions  volontiers  la  dernière  hypothèse, 
car  on  trouve  dans  le  tissu  intermusculaire  des  cellules  normales  du 
tissu  conjonctif  qui  n'ont  point  subi  de  transformation. 

L'évolution  du  processus,  sa  tendance  à  la  sclérose  est  le  fait  domi- 
nant de  cette  étude.  Elle  nous  montre  deux  stades  dans  l'évolution 
de  ces  lésions,  l'une  de  prolifération  embryonnaire,  l'autre  de  rétrac- 
tion fibreuse.  Ces  deux  stades  anatomiques  correspondent  aux  deux 
stades  cliniques  :  hypertrophie  de  l'organe  au  début,  atrophie  et  ré- 
traction de  la  période  ultime. 

Symptômes. 

Les  caractères  du  syphilome  tertiaire  de  la  lèvre  sont  bien  diffé- 
rents suivant  qu'il  s'agit  de  la  gomme  proprement  dite  ou  du  syphi- 
lome en  nappe. 
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La  gomme  circonêcrite  se  présente  là  avec  les  caractères  qu'elle 
présente  partout  ailleurs,  nous  serons  bref  à  son  sujet. 

C'est  une  tumeur  do  volume  d'une  noisette  ou  d'une  amande,  bien 
circonscrite,  occupant  la  partie  profonde  delà  lèvre  supérieure;  elle 
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rat  dure,  arrondie,  mobile  sous  la  peau,  enchâssée  au  milieu  des 
muscles  (Bouisson ,  Mémoire  sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  mus- 
cles et  de  leurs  annexes,  Gaz.  méd.,  1846)  ;  puis  elle  se  rapproche 
peu  à  peu  de  la  surface  cutanée  et  surtout  du  point  où  la  peau  s'unit 
à  la  muqueuse.  C'est  presque  toujours  du  côté  de  la  face  cutanée  qud 
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^•,  nous  la  verrons  s'ouvrir  ;  dans  un  seul  cas,  Fouverture  s'est  faite  dans 

^^^ 

^.  '  distincts  les  uns  des  autres  et  les  cas  de  gommes  confluentes  où  l'or* 


le  sillon  labio-gingival.  Le  plus  souvent  il  s*agit  de  tumeur  multiple, 
on  trouve  deux  ou  trois  noyaux  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre,  ils  sont 


l  gane  est  rembourré  de  noisettes  sont  exceptionnels,  car  nous  n'en 

h  avons  pas  trouvé  d'exemple. 

^.  La  gomme  circonscrite  persiste  à  l'état  de  crudité  pendant  deux  à 

^:  trois  mois,  n^ayant  d'autre  inconvénient  que  de  déformer  la  lèvre. 

^•:  Puis  elle  devient  molle,  piteuse,  fluctuante,  elle  envahit  la  peau,  lui 

f  <lonne  une  coloration  violacée,  sans  chaleur  ni  douleur,  et  finit  par 

s'ouvrir.  L'orifice,  d'abord  petit  et  irrégulier,  s'agrandit  et  forme 
ulcération.  Cette  transformation  d'un  orifice  en  ulcère  se  fait  plus  ou 
i*  moins  vite,  quelquefois  TefTondrement  de  la  coque  gommeuse  se 

'^  fait  d'emblée;  dans  certains  cas,  c'est  un  véritable  sphacèle  de  la 

['?  peau  qui  masque  temporairement  i'ulcëre  spécifique.  Cette  forme 

^  gangreneuse  a  été  remarquable  dans  le  fait  que  nous  avons  rapporté 

(obs.  I) ,  l'eschare  noirâtre  exhalait  une  odeur  infecte  et  contribuait 
ainsi  à  l'erreur  de  diagnostic. 

L'ulcération  est  le  plus  souvent  multiple  ou  elle  est  accompagnée 
<ie  noyaux  en  évolution  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre.  Son  siège  d'élec- 
*-  tion  est  la  ligne  de  jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  elle  est 

^;V  arrondie  ou  ovalaire,  à  grand  axe  transversal,  elle  dépasse  rarement 

y  les  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs.  Son  aspect  est  celui  des 

gommes  en  général,  fond  bourbillonneux,  bords  polycycliques,  tail- 
lés à  pic,  profonds.  Les  parties  voisines  de  l'ulcération  sont  entourées 
<l'une  auréole  violacée,  dure,  sans  bourgeonnement  ni  tuméfaction. 
L'ulcération  traitée  se  cicatrise  peu  à  peu  et  je  relève  seulement 
deux  particularités  dans  cette  période  :  la  première,  c'est  que  de 
larges  pertes  de  substance  ne  laissent  que  des  cicatrices  insignifiantes; 
•une  légère  échancrure  du  bord  libre,  analogue  à  celle  d'un  bec-de- 
lièvre  bien  opéré,  constitue  toute  la  déformation  consécutive  à  une 
perte  de  substance  de  trois  centimètres  de  diamètre.  Un  autre  stigmate 
laissé  par  la  gomme  cicatrisée,  c'est  l'amincissement  de  la  lèvre. 
Bouisson  (Art.  Lèvre  du  Dict.  Encycl.)  avait  déjà  signalé  le  fait.  Si 
l'on  prend  la  lèvre  entre  les  doigts ,  on  ne  trouve  plus  qu'un  mince 
voile  membraneux  constitué  par  la  peau  et  la  muqueuse  accolées 
Tune  à  Fautre;  toute  la  masse  musculaire  a  disparu.  Malgré  cela,  les 
troubles  fonctionnels  sont  peu  accentués,  la  parole  et  la  mastication 
s'effectuent  assez  bien. 

Après  la  guérison,  les  récidives  sont  fréquentes.  La  lecture  des 
observations  en  fournit  la  preuve.  Nombre  d'années  après  la  cica- 
trisation d'une  de  ces  gommes,  une  nouvelle  poussée  gommeuse  se 
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&U  au  même  point.  Dans  un  cas  dû  à  M.  Fournier  et  rapporté  plus 
loin,  trois  poussées  successives  sont  venues  frapper  cette  région. 
Peut-être  les  organes  une  fois  atteints  constituent-ils  un  lieu  de 
moindre  résistance. 

Voici  quelques  faits  de  gommes  des  lèvres  qui  viennent  à  Tappui 
de  cette  description. 


Obs.  m.  —  Gomme  ulcérée  du  sinus  gingival.  —  Gommes  ulcérées 
de  la  lèjyre  inférieure,  —  Gomme  non  ulcérée  de  la  commissure. 

La  nommée  Vannier,  Augustine,  vingt-quatre  ans,  gainière,  entre  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Henri  IV,  n»  1,  le4  mars  1882. 

Antécédents.  Ophthalmies  et  adénopathies  dans  Tenfanoe.  Syphilis 
remontant  à  trois  ans  et  demi.  Chancre  de  la  vulve,  accidents  buccaux, 
vulvaires.  Alopécie.  Céphalalgies.  Douleurs  articulaires,  etc.,  etc.  Syphi- 
lide.*'.  A  été  soignée  pendant  trois  mois  à  Thôpital  Saint-Louis  par 
M.  Lailler  et  a  suivi  ses  consultations.  N'a  suivi  un  traitement  régulier 
que  pendant  les  trois  mois  de  son  séjour  à  Saint-Louis  (Pil.  d'hydargyre, 
bains  sulfureux^  frictions  merourielles).  N*avaitpaseu  d'accidents  depuis 
son  départ  de  Saint-Louis.  Revient  à  l'hôpital  pour  des  accidents  buccaux 
remontant  à  deux  mois.  Il  y  a  deux  mois  est  apparue  une  grosseur  dans 
le  sinus  gingival  inférieur  gauche  en  arrière  de  la  seconde  petite  molaire 
inférieure  gauche.  La  tumeur  avait  le  volume  d'une  grosse  noisette  et 
soulevait  la  joue,  dit  la  malade,  à  la  façon  d'une  glande.  La  douleur 
était  légère,  ne  gênait  pas  l'articulation  des  mots  ni  la  mastication.  Au 
bout  de  (piinze  jours,  la  tumeur  s'est  ulcérée,  et  dès  ce  moment  toute 
douleur  a  disparu.  Par  l'ouverture  s'est  écoulé  dès  le  début  un  mélange 
fétide  de  matières  épaisses  et  de  sang  et  Técoulement  s'est  tari  rapi- 
dement. 

Actuellement.  On  constate  l'existence  d'une  ulcération  profonde  située 
dans  le  sinus  gingival  inférieur  gauche.  Elle  commence  en  arrière  de  la 
seconde  petite  molaire  et  finit  à  la  partie  postérieure  de  la  seconde 
grosse  molaire.  L'ulcération  est  profonde,  comme  caverneuse,  elle  empiète 
et  sur  la  joue  et  sur  la  gencive.  La  première  grosse  molaire  manquant, 
elle  a  érodé  dans  sa  presque  totalité  le  bourrelet  gingival  interposé  entre 
les  deux  petites  molaires  et  la  deuxième  grosse  molaire.  L'ulcération  a 
un  fond  uni  un  peu  grisâtre.  Les  bords  sont  très  épaissis  et  très  durs^ 
et  l'induration  se  perçoit  à  merveille.  Un  stylet  introduit  dans  la  caverne 
tombe  sur  un  corps  très  dur.  En  raison  de  la  dureté  au  contact,  on  pré- 
sume qu'il  s'agit  d'un  débris  de  première  molaire.  Sur  le  bord  libre  de  la 
lèvre  inférieure,  à  1  centimètre  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  est  une 
ulcération  sensiblement  circulaire,  peu  profonde,  a  fond  irrégulier  et  gri- 
sâtre reposant  sur  révolution  de  cette  ulcération.  (Début  il  y  a  trois  se- 
maines.) A  gauche  de  cette  ulcération  labiale,  au  voisinage  de  la  commis- 
sure est  une  nodosité  dure,  enchâssée  dans  la  lèvre.  Douleurs  dans  l'oreille 
gauche,  surtout  quand  la  malade  mange.  Céphalalgie  dépuis  quelques 
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jours.  Duloération  sur  la  partie  latérale  gauche  da  vagin.  Traiiemeat  par 
le  9irop  de  Gibert.  Amélioration  rapide, 

Obb.  IV.  ^  Gomme  ulcérée  de  la  lèvre  supérieure. 

Le  nommé  Delaoourt,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  limonadier,  entré  le  9  mars 
1876,  salle  Saint- Louis.  Ce  malade  est  marié  depuis  trois  ans.  Il  a  eu  il  y 
a  cinq  ans  des  plaques  muqueuses  dans  la  bouche  et  indique  également 
d'une  façon  assez  exacte  qu'il  a  eu  de  la  roséole.  Durée  du  traitement  : 
deux  mots.  La  lésion  quMl  présente  à  la  bouche  a  commencé  il  y  a  cinq 
semaines  par  un  bouton  qu'il  a  écorohé.  La  lésion  après  la  chute  de  la 
croûte  était  humide,  dit  le  malade. 

Actuellement.  —  Le  malade  ne  ressent  aucune  douleur  à  la  lèvre.  La 
lèvre  supérieure  gauche  présente»  à  partir  de  la  partie  médiane  jusqu^à 
ses  2/3  externes,  une  sorte  d^indnration  rénitente  donnant  lieu  à  un  épaisis- 
sement  notable  de  la  lèvre  et  la  faisant  proéminer  en  avant.  Cette  indu* 
ration  est  couverte  d'une  croûte  jaunâtre,  ovalaire,  de  l'étendue  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes  à  peu  près.  Plus  à  gauche,  au  niveau  de  la 
commissure,  se  trouve  une  sorte  de  petit  orifice  large  d'environ  3  à  4  milli- 
mètres, ovale  et  semblant  communiquer  avec  une  petite  cavité  profonde 
de  5  millimètres  au  moins,  dont  le  fond  est  d'un  rouge  assez  vif  avec 
quelques  traînées  blanchâtres  ;  les  bords  de  cette  cavité  semblent  déchi- 
quetés, son  fond  est  très  irrégulier.  lodure  de  potassium,  3  gr.  par 
jour.  Attouchement  avec  la  teinture  d'iode  sur  l'ulcération.  Cataplasmes 
do  fécule  sur  la  partie  croûteuse.  Guérison  en  trois  semaines. 


IL  Sclérose.  —  Si  la  gomme  est  bien  connue,  il  en  est  tout  autre- 
ment de  la  sclérose  syphilitique.  Le  processus  qui  lui  donne  naissance 
est  encore  fort  obscur.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  lèvres,  voici  quelle 
nous  semble  ôtre  la  marche  des  lésions.  La  sclérose  n'est  jamais 
primitive,  elle  est  toujours  précédée  d'une  infiltration  gommeuse, 
d'un  syphilome  en  nappe,  dont  elle  n'est  que  le  processus  ultime.  U 
faut  dans  la  description  de  ces  scléroses  établir  deux  périodes. 
Dans  la  première,  les  lésions  sont  constatées  par  un  syphilome  en 
nappe;  dans  la  seconde,  il  s'agit  de  la  sclérose  proprement  dite. 
Dans  la  première  il  y  a  hypertrophie  de  la  lèvre,  dans  la  seconde 
c'est  l'atrophie  qui  prédomine.  L'affection  bien  traitée  ne  parcourt 
pas  fatalement  ces  deux  stades,  elle  peut  guérir  à  sa  première 
période,  mais  si  elle  est  abandonnée  à  elle-même,  elle  aboutit  à  la 
dégénérescence  fibreuse. 

!'•  période.  Syphilome  en  nappe.  —  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
pour  la  gomme,  le  syphilome  se  localise  à  la  lèvre  inférieure  et  c'est 
au  voisinage  du  bord  libre  de  la  muqueuse  qu'il  débute.  Le  point  de 
départ  se  trouve  généralement  sur  la  ligne  médiane.  C'est  là  un  tslt 
dont  nous  retrouverons  l'importance  au  chapitre  du^  diagnostic.  La 
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I  SOUS  forme  d'une  plaque  indurée,  irrégu- 
uere,  sit^Biiub  suus  la  muqueuse  à  laquelle  elle  est  adhérente.  R^i- 
dement  cette  induratiou  envahit  toute  l'épaisseur  et  toute  la  lon- 
gueur de  la  lèvre,  elle  est  alors  constituée  par  une  hypertrophie  de 
la  lèvre  avec  altération  des  téguments  qui  la  recouvrent.  La  lèvre  est 
augmentée  de  volume,  elle  a  doublé  ou  triplé  de  dimension,  l'hyper- 
trt^hie  porte  sur  toute  la  région,  elle  est  uniforme  sans  nodosités, 
ai  tumeurs.  Le  bord  muqueux  est  tendu,  déjeté  en  dehors,  et  l'eo- 
semble  des  lésions  rappelle  de  loin  la  grosse  lèvre  épaissie  des  scro- 
fuleui.  Dans  cerUlns  cas,  cette  hypertrophie  est  énorme  et  OD  trou- 
vera plus  loin  une  observation  du  professeur  Fournier  dans  laquelle 
le  malade  portait,  suivant  son  expression,  une  véritable  trompe  for- 
mée par  la  lèvre  supérieure.  La  peau  et  la  muqueuse  de  la  lèvre 
présentent  des  altérations  importantes.  Le  revêtement  cutané  prend 
une  teinte  rougeâtre  ou  violacée;  sur  la  partie  médiane,  la  coloration 
est  plus  foncée;  elle  diminue  progressivement  à  la  périphérie.  Eu 
même  temps  la  peau  se  recouvre  de  croûtes  jaun&tres  et  quelquefois 
de  syphilides  pustuleuses.  Sur  la  muqueuse,  au  niveau  du  bord  libre 
et  du  câté  de  la  face  buccale,  on  trouve  constamment  des  ulcérations 
très  superficielles,  ne  comprenant,  que  le  derme.  Ces  ulcères  sont 
arrondis  ou  irrëguliers,  quelquefois  serpigineux.  Si  on  prend  cette 
lèvre  entre  les  doigts,  on  constate  une  induration  toute  spéciale. 
Cest  une  sensation  d'emp&tement  un  peu  élastique  bien  différent  de 
la  dureté  de  l'épitbélioma.  Cette  induration  est  uniforme,  réguUère, 
sans  nodosités  ni  bosselures  ;  elle  occupe  toute  l'étendue  des  lèvres. 

£a  somme  :  hypertrophie  uniforme  de  la  lèvre  avec  induration  con- 
comitante, ulcérations  superficielles  de  la  muqueuse,  rougeur  violacée 
de  la  peau,  tels  sont  les  caractères  du  syphilome  en  nappe.  Toutes 
ces  altérations  ee  constituent  rapidement.  En  quelques  semaines,  la 
lèvre  a  doublé  de  volume  ;  abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  vont 
se  modifier  et  passer  à  la  deuxième  période,  période  d'atrophie. 

2*  période.  Sclérose.  —  La  première  modification  qui  s'opère  du 
c^  de  la  lèvre,  c'est  ]e  mametannement  eiiA  lobulation  de  ses  parties 
luperfici^lles.  L'hypertrophie  uniforme  est  remplacée  peu  k  peu  par 
une  surface  irrégulière,  bosselée,  couverte  de  gerçures,  de  sillons,  de 
crevasses  qui  s'entrecroisent  en  tous  sens.  Examinées  de  près,  ces 
déformations  sont  toutes  de  même  ordre,  ce  sont  des  lobules,  des 
mamelons,  variables  de  forme  et  de  dimensions,  séparés  par  des 
scissures  plus  ou  moins  profondes.  A  leur  sur&ce,  la  muqueuse  est 
pUe,  d'aspect  fibreux;  dans  les  sillons,  elle  est  fendillée,  ulcérée, 
par  des  fissures  irréguliëres.  A  la  consistance  élastique  du  début  fait 
place  une  dureté  fibreuse  surtout  accusée  dans  les  points  où  les 
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scissures  sont  plus  nombreuses  et  plus  profondes.  On  sent  à  ce  ni- 
veau un  véritable  réseau  à  mailles  serrées  et  de  consistance  cartila- 
gineuse. Dans  les  régions  éloignées  du  bord  muqueux,  où  le  proces- 
sus est  moins  avancé,  on  peut  trouver  encore  l'élasticité  première  et 
suivre  ainsi  les  changements  de  consistance  du  syphilome  en  nappe. 
La  lèvre  ainsi  atteinte  de  sclérose  diminue  de  volume.  La  partie 
superficielle  se  ratatine,  s'atrophie,  mais  le  syphilome  en  nappe  pré- 
cède le  processus  ulcéreux  ;  il  poursuit  sa  marche,  envahit  de  proche 
en  proche  les  tissus  voisins  et  provoque  à  la  périphérie  de  la  lèvre 
une  tuméfaction  qui  contraste  avec  la  diminution  de  volume  de  son 
bord  libre.  On  trouve  alors  deux  régions  bien  diSërentes  d'aspect  ; 
l'une,  généralement  éloignée  du  bord  libre  et  dans  laquelle  il  y  a 
épaississement,  gonflement  uniforme  et  élastique  de  la  lèvre;  l'antre, 
plus  rapprochée  dubordmuqueux,  est  irrégulière,  fendillée,  ulcérée, 
dure  et  inégale  à  la  pression.  Cette  marche  envahissante  du  syphi* 
lome  et  la  sclérose  qui  lui  succède  ne  s'effectuent  qu^avec  une  extrême 
lenteur.  U  faut  des  mois  et  des  années  pour  qu'une  lèvre  soit  scié- 
rosée  dans  toute  son  étendue .  Mais  si  un  traitement  spécifique  ne 
vient  pas  étouffer  la  néoplasie  vivace  du  syphilome,  l'échéance  est 
longue,  mais  fatale  ;  la  sclérose  envahira  toute  la  lèvre  et  la  réduira  à 
l'état  de  moignon  informe.  Cette  période  de  la  sclérose  peut  se  carac- 
tériser ainsi  :  mamelonnement  et  lobulation  de  la  lèvre,  induration 
fibreuse,  rétraction  et  atrophie  de  l'organe. 

Il  y  a  dissidence  absolue  entre  les  deux  formes  de  la  syphilis  ter- 
tiaire que  nous  venons  de  décrire  ;  nous  les  rapprochons  dans  le  ta* 
bleau  suivant  : 


Gommes  olroonaorltes. 

Siège  le  plus  souvent  à  la  lèvre  supé- 
rieure. 

Déformation  circonscrite,  asymétrie 
de  la  lèvre. 


Nodosités.  Consistance  inégale. 


Dureté. 

Période  de  ramollissement. 
Ulcération  profonde.  Caverne  syphi- 
litique. 


Cicatrice  mollo,  pigmentée,  puis  bru- 
nâtre, laissant  une  lèvre  mince;  comme 
au  début  d'une  paralysie  labio-laryngée. 


SsrphUomeen  nappe. 

Siège  à  la  lèvre  inférieure  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas. 

Déformation  souvent  totale  avec  hv- 
pertrophie  considérable  symétrique  le 
plus  souvent.  La  lèvre  simule  une  lèvre 
strumeuse. 

Pas  de  nodosités.  Infiltration  diffuse. 
Consistance  presque  égale  dans  toute 
la  lèvre. 

Simple  consistance  plus  ferme. 

Pas  de  période  de  ramollissement 

Pas  d'ulcération  profonde.  Absence 
d'ulcération  au  début.  Plus  lard  sypbi- 
lides  superficielles  pustulo-crustacées 
ou  tuberculeuses. 

Pas  de  cicatrisation,  mais  sclérose  et 
déformation  de  la  lèvre  lui  donnant 
une  forme  irrégulière,  mamelonnée  avec 
des  sillons  entrecroisés  aboutissant  h 
l'état  de  moignon  informe.  Lèvre  d'une 
consistance  fibreuse. 
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Marche  et  éyolation  régulières  de  Marche  et  évolution  irrégullôres  de 

•chaque  période.  durée     indéterminée,    toujours     très 

lonffue. 
Thérapeutique  rapidement  efficace.  Thérapeutique  agissant  difflcilement 

à  la  deuxième  période. 

Les  caractères  et  révolution  de  ces  deux  formes  de  syphilis  ter- 
tiaire sont  bien  distincts,  Tune  est  un  processus  gommeux,  Tautre 
un  processus  à  tendance  scléreuse. 

Nous  devons  maintenant  rechercher  s'il  existe  des  cas  où  les  deux 
formes  se  sont  confondues,  où  il  s'agisse  d'un  processus  scléro-gom* 
meux. 

in.  Lahialite  scléro-gommeuse.  —  Ces  lésions  sont  rares;  en  voici 
^pendant  trois  exemples  dans  lesquels  les  lésions  suppuratives  de 
la  gomme  sont  unies  aux  lésions  scléreuses  du  syphilome  en  nappe. 

Obs.  V.  —  Lésion  scléro-gommeuse  de  la  lèvre  supérieure.  —  Tes- 
ticule syphilitique  avec  hydrocèle. 

Per...,  vingt-huit  ans,  entré  à ThôpitalSaint-Louis,  salle  Saint-Mathieu, 
n«  73,  le  19  novembre  1873.  C'est  un  homme  de  petite  taille,  vigoureux,  qui 
accuse  nettement  ses  antécédents  syphilitiques.  Au  mois  de  janvier  1867 
11  entra  à  Thôpital  du  Midi  pour  se  faire  soigner  d'un  chancre  induré. 
L'infection  datait  du  25  décenibre.  On  lui  administra  le  traitement  mer- 
curiel,  et,  le  5  mars,  il  sortait  guéri  de  son  chancre,  mais  couvert  de 
roséole  et  de  plaques  muqueuses.  Il  ne  fit  aucun  traitement  depuis  cette 
époque.  Il  eut  alors  des  maux  de  gorge,  il  perdit  ses  cheveux  pendant 
quelques  semaines,  puis  tout  disparut.  En  1868,  il  eut  une  nouvelle  pous- 
sée de  plaques  muqueuses  sur  la  langue;  elles  cédèrent  à  l'iodure  de 
potassium  après  deux  mois  de  traitement.  Jusqu'en  1872,  sa  santé  fut 
parfaite;  à  cette  époque,  il  eut  un  gonflement  assez  douloureux  et  très 
marqué  du  testicule  gauche  ;  on  lui  prescrivit  à  l'hôpital  du  Midi  de 
Tiodure  de  potassium;  il  en  prit  pendant  quinze  jours;  le  testicule  dimi- 
nua un  peu  de  volume,  la  douleur  disparut  et  notre  homme  ne  se  préoc- 
cupa plus  de  rien.  Il  y  a  deux  mois  et  demi  la  lèvre  supérieure  commença 
il  se  gonfler  et  à  s'indurer  dans  toute  sa  moitié  gauche;  le  gonflement 
s'étendit  rapidement  et  d'une  façon  uniforme.  Elle  est  actuellement  le 
siège  d'une  tuméfaction  assez  notable,  avec  une  très  légère  teinte  rose  de 
la  peau.  La  tuméfaction  uniforme  à  l'œil  ne  l'est  pas  au  toucher.  On  sent 
au  milieu  de  l'empâtement  général  trois  noyaux  de  consistance  fibreuse 
qui  s'échelonnent  depuis  sa  partie  moyenne  jusqu'à  la  commissure 
gauche.  Cette  lésion  est  absolument  indolente.  Le  noyau  externe,  qui 
siège  au  niveau  de  la  commissure  et  qui  a  le  volume  d'un  gros  pois,  est 
plus  nettement  délimité  que  les  autres,  la  muqueuse  qui  recouvre  sa  par- 
tie interne  présente  une  petite  plaque  muqueuse  opaline  avec  légère  fis- 
sure dirigée  vers  Panglo  gauche  de  l'orifice  buccal.  Rien  sur  la  langue, 
•ni  dans  la  gorge,  ni  à  la  face  interne  des  joues. 
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Le  testicule  gauche  a  le  volume  d'un  gros  œu!  de  poule;  la  vaginale 
est  le  siège  d*un  épanchement. 

Traitement  mixte. 

28  novembre.  Les  tumeurs  sont  moins  nettement  séparées  qu^au  débat, 
maisJ'infiltration  gommeuse  s'est  étalée  en  dehors. 

7  décembre.  On  ne  sent  plus  de  tumeur  distincte,  mais  rinduration 
diffuse  voisine  de  la  commissure  persiste  jusqu'à  la  sortie  du  malade. 

21  janvier.  Le  malade  rentrait  avec  des  gommes  multiples  dans  l'épais- 
seur des  deux  lèvres,  et  sortait  le  18  février  très  amélioré, 

Ob8.  VL  —  Induration  scléro^ommeuse  de  la  lèvre  supérieure.  — 
Ulcération  de  la  gomme.  —  Lésions  anciennes  de  la  langue.  —  Gué- 
vison  du  tout  par  Viodure  de  potassium. 

Le  nommé  Léonard,  soixante  ans,  menuisier,  entré  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Saint-Mathieu,  n^'  45,  le  21  janvier  1880.  Il  nie  tout  antécé- 
dent syphilitique,  mais  il  se  souvient  d'avoir  été  soigné  à  l'âge  de  qoa- 
rante-cinq  ans,  dans  le  service  de  Velpeau  à  la  Charité,  pour  une  tumeur 
de  la  langue  qui  disparut  en  trois  mois  par  Tiodure  de  potassium. 

L'affection  qui  l'amène  à  Thôpital  a  débuté  il  y  a  six  mois  par  un  petit 
bouton  près  de  l'aile  du  nez  du  côté  droit;  en  même  temps  la  peau  rougit 
sans  que  le  malade  souffrît  depuis  ce  moment  ;  la  rougeur  s'étendit,  et, 
depuis  trois  semaines,  il  s*aperQut  de  l'existence  d'une  grosseur  au  niveau 
de  la  partie  médiane  de  la  lèvre  inférieure. 

21  janvier.  La  lèvre  supérieure,  dans  toute  sa  moitié  droite,  est  épaissie 
et  indurée  et  présente  une  coloration  rouge  sombre,  sans  inflammation 
vive,  sans  chaleur  à  la  peau.  La  rougeur  remonte  un  peu  sur  la  joue  et  à 
la  partie  postérieure  de  l'aile  du  nez,  venant  se  confondre  avec  quelques 
varioosités  au  niveau  de  la  pommette,  les  petites  dilatations  vasoulaires 
s^observent,  d'ailleurs,  aussi,  au  niveau  de  la  pommette  du  côté  opposé. 

De  plus,  sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre  supérieure  au-dessous  de  la 
cloison,  se  trouve  une  tuméfaction  du  volume  d'un  pois,  nettement  limi- 
tée à  gauche  et  se  continuant  à  droite  avec  le  tissu  induré  de  la  lèvre  à 
ce  niveau.  La  peau  répondant  à  la  partie  médiane  de  cette  petite  tumeur 
est  amincie  et  il  y  a  un  point  de  fluctuation  en  ce  point.  Pas  d'engorge- 
ment ganglionnaire  cervical,  ganglions  inguinaux  normaux.  Le  corps 
charnu  de  la  langue  parait  un  peu  plus  dur  du  oôté  gauche  que  du  côté 
droit.  Cataplasmes,  iodure  de  potassium  i  gramme. 

18  février.  Le  malade  sort  guéri.  Il  ne  reste  plus  qu'une  petite  croûte 
au  niveau  du  point  où  se  trouvait  la  gomme  la  plus  volumineuse  sur  la 
ligne  médiane. 

Ob8.  VII.  —Gomme  ulcérée  de  la  lèvre.  — Syphilome  en  nappe  de 
la  même  lèvre.  —  Scléro-gomme  de  la  lèvre. 

La  nommée  Saye,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  blanchisseuse,  entre 
dans  la  salle  Saint-Jean,  n^  17,  le  26  mars  1881.  Jamais  de  gourmes.  Pas 
d'adénite.  Pas  d'antécédents  scrofuleux.  Pas  de  rhumatismes.  Biglée  à 
dix  ans.  Pas  d'enfant.  Pleurésie  à  douze  ans.  Une  autre  à  quatorze  ans. 
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Aïingt-oinq  ans,  a  eu,  dit-oUe,  des  boutons  aux  jambes  (oIoub) 
d'autre  maladie  de  peau.  II  y  a  sept  à  huit  ans,  perdait  ses  cheveu: 
de  croûtes  au  cuir  chevelu,  pas  de  mal  de  gorge,  pas  de  mal  d 
Docturae,  ni  de  douleurs  dans  les  jambes.  Une  fois  par  jour  du  café, 
quefois  de  l'eau-de-vie  dans  le  oafé,  peu  de  vin.  un  peu  de  bière.  ^ 
depuis  un  an;  d'abord  petites  ulcérations  sur  les  pommettes  et  sur  l 
elles  se  sont  comblées,  puis  la  lèvre  s'est  prise.  La  malade  prétend  . 
lèvre  n'est  prise  que  depuis  six  semaines  Début  par  de  petits  boutoni 
gonflement  depuistrois  semaines,  ulcération  vers  la  commissure  droit 
lèvreaupérieure.  Accroissement  rapide  depuis  trois  jours.  Depuis  ta  ir 
tt  enrouée,  a  un  peu  de  difficulté  pour  respirer.  L'air  passe  faoili 
par  le  nez.  Ulcération  serpigineuse  profonde  il  la  lèvre  supérieure  à  < 
avec  induration  de  toute  la  lèvre.  Gomme  non  ulcérée  à  la  partie  g. 
de  la  même  lèvre;  on  sent  très  nettement  l'induration  très  pron 
lorsqu'on  prend  la  lèvre  entre  les  doigts.  L'induration  se  perçoit  ai 
droile,  à  l'endroit  ulcéré.  Rien  sur  la  poitrine.  Tibias  un  peu  rabt 
Douleurs  nocturnes  dans  les  tibias  l'empêchant  quelquefois  de  di 
(élancements).  Tilleul  orange.  lodure  de  potassium  4  gr.  Potion  de  ch 
Pondre  de  carbonate  de  fer. 

!4  juin.  La  potion  de  ohloral  a  déterminé  une  éruption  sur  les  j 

6  juillet.  Bxeat  presque  guérie. 

État  des  ganglions.  —  La  syphilis  tertiaire  n'engorge  pas  les 
glions  correspondants  aux  régions  envahies  ;  de  même,  il  est  ei 
tionnel  qu'elle  frappe  d'emblée  l'appareil  ganglionnaire.  Le  e 
lome  des  lèvres  obéit  à  cette  même  loi.  Nous  n'avons  rencontré  c 
seul  cas  de  labialite  tertiaire  avec  adénopalhie  sous- maxillaire  co 
mitante.  Il  nous  a  été  communiqué  par  M,  le  professeur  Fournie 

Ob8.  VIII.  —  Syphilome  en  nappe  précoce.  —  Guérison.  —  I 
ntUm.  —  Récidive.  —  Adénopalhie  concomitante  qui  cède  raj 
menl  au  traitement. 

DeB...,viiigt-cinqanB,sepréaenteàlaconBultationparticulièredeH.  1 
nier,  le  ^9  juillet  13T8.  C'est  un  jeune  homme  assez  fort  et  quelqui 
alcoolique.  En  IS74,  chancre  induré  de  la  verge,  suivi  quelques  mois  : 
de  roséole,  plaques  muqueuses,  ulcérations  aux  jambes.  Le  siro 
Gibert,  des  bains  de  sublimé,  du  Vigo,  l'en  débarrassèrent.  Il  fit 
saisons  à  Alx  et  à  Uriage.  11  y  a  un  an,  il  eut  ■  une  bosse  au  front 
guérit  par  l'iodure  de  potassium.  Les  lésions  ont  laissé  à  la  jambi 
doatrice  brune  caractéristique.  Il  y  a  six  semaines,  étant  à  Uriage, 
la  lèvre  supérieure  augmenter  de  volume,  se  couvrir  de  croûtes  sans 
en  sût  la  raison.  Les  lésions  étaient  indolentes.  Il  revint  à  l 
U.  Fournier  trouva  une  lèvre  énorme  qui  a  triplé  de  volume  et  f 
une  véritable  trompe.  La  face  cutanée  est  couverte  de  croules  <  ecz 
toldes,  >  toutes  petites,  minces,  jaunûtres.  La  face  muqueuse  préi 
quelques  ulcérations  superficielles  jaunâtres.  Toute  cette  lèvre  est 
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formément  dure»  rénitente,  sans  nodosités  spéciales.  La  consistance 
ferme  s'étend  Jusqu'à  la  base  des  narines.  Lee  troubles  fonctionnels  sont 
peu  marqués;  gêne  de  la  mastication,  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 
M.  Foumier  porte  le  diagnostic  de  syphilome  diffus  et  prescrit  trois 
cuillerées  de  sirop  de  Gibert.  Les  phénomènes  s'amendent»  et,  le  23  août, 
il  ne  restait  plus  qu'une  érosion  de  la  face  muqueuse,  le  malade  suspendit 
alors  son  traitement. 

Le  5  octobre,  de  nouveaux  accidents  spécifiques  se  manifestent  mm 
forme  d'iritis  et  de  kératite,  qui  jusqu'à  la  fin  de  décembre  mettent  en 
danger  la  vue  du  malade.  Les  pilules  de  proto-iodure  et  l'atropine  finis- 
sent par  avoir  raison  de  ces  lésions.  Au  milieu  de  ces  manifestations 
syphilitiques  survint  un  phénomène  digne  de  remarque,  les  ganglions 
cervicaux  et  ganglions  carotidiens  devinrent  volumineux,  ils  acquirent 
les  dimensions  d'une  noix»  sans  douleur,  sans  réaction  générale;  ils  dis- 
parurent sous  l'influence  du  traitement.  A  peine  débarrassé  de  ces  acci- 
dents graves»  le  malade  est  pris  au  mois  de  février  1879  de  noaveanx 
accidents  :  érosions  linguales  et  érosions  de  la  lèvre  et  des  joues  avec 
infiltration  profonde.  En  même  temps  un  ganglion  sous*maxillaire  atteint 
le  volume  d'une  grosse  noisette;  il  est  dur,  bien  isolé,  indolent.  Après 
quinze  jours  de  traitement  par  l'iodure  de  potassium  et  les  bains  sul- 
fureux le  ganglion  a  diminué  des  3/4.  Malheureusement,  le  traitement 
n'est  plus  toléré,  et,  en  avril,  le  ganglion  a  repris  ses  anciennes  dimen- 
sions. On  reprend  ,1e  sirop  de  Oibert  à  la  dose  de  trois  cuillerées  par 
jour  et  on  y  ajoute  une  pilule  de  proto-iodure;  au  20  juin  la  glande  a 
disparu.  L'ulcération  de  la  lèvre  est  cicatrisée  et  laisse  une  induration 
discoïde  bien  nette.  Le  traitement  est  suspendu  pendant  quelques  mois» 
et»  en  décembre,  surviennent  de  nouvelles  adénites  cervicales  qui  cèdent 
au  traitement  mixte.  Les  lèvres  ne  sont  plus  reprises.  M.  Foumier  a  revu 
ce  malade  en  1882  ;  toutes  les  narines  et  la  cloison  ont  été  détruites  par 
une  syphillde  ulcéreuse. 

Nous  ne  voulons  relever  qu'un  fait  dans  l'histoire  de  cette  syphilis 
si  maligne  et  si  rebelle,  c'est  Tengorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  carotidiens.  S'agit  il  d'une  adénopathie  inflammatoire 
sous  la  dépendance  de  la  lésion  locale,  ou  y  a-t-il  coïncidence  d'une 
lésion  tertiaire  dans  les  lèvres  et  dans  les  ganglions?  L'analyse  minu- 
tieuse des  faits  nous  semble  pouvoir  trancher  la  question.  Rien,  du 
côté  des  caractères  physiques,  ne  permet  un  diagnostic  diSërentiel. 
La  marche  des  accidents  nous  semble  plus  féconde  en  déductions. 
La  première  poussée  syphilitique  du  côté  des  yeux  n^est  point  suf- 
fisante pour  expliquer  un  engorgement  de  tous  les  ganglions  caroti- 
diens et  sous-maxillaires,  et  fussent-elles  inflammatoires  ces  adénites 
n'eussent  point  disparu  en  quelques  jours  sous  la  seule  influence 
d'un  traitement  spécifique. 

La  seconde  incursion  syphilitique  a  frappé  la  lèvre  sous  forme 
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d'une  gomme  diffuse  ;  nous  n'avons  pas  vu  d'engorgement  ganglion- 
naire dans  les  faits  semblables;  nous  trouvons  ici  un  volumineux 
ganglion  sous-maxillaire.  Le  traitement  spécifique  fait,  en  quinze  jours, 
perdre  au  ganglion  les  trois  quarts  de  son  volume  alors  que  les  lé- 
sions du  côté  de  la  lèvre  persistent  encore.  Ces  faits  nous  prouvent 
que  celte  syphilis  tertiaire  d'une  malignité  toute  spéciale  a  frappé  en 
même  temps  les  lèvres  et  les  ganglions.  L'adénopathie  sous-maxil- 
laire était  un  syphilome  ganglionnaire.  C'est  là  un  fait  exceptionnel 
qui  n'infirme  en  aucune  façon  la  loi  générale,  mais  que  sa  rareté  nous 
a  fait  signaler  ici. 

Troubles  fonctionnels,  —  Les  affections  tertiaires  se  déposent  à 
froid  dans  les  tissus  (Ricord).  Il  est  remarquable  de  voir  des  lésions 
très  étendues  occuper  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  sans  provoquer 
aucune  réaction.  Il  faut  cependant  distinguer  à  ce  point  de  vue  la 
gomme,  du  syphilome  en  nappe. 

Le  processus  gommeux  ne  détermine  pas  de  troubles  fonctionnels; 
il  est  indolent  et  ne  gène  que  par  son  volume.  S'il  a  détruit  une 
partie  de  la  lèvre,  la  salive  s'écoule  au  dehors,  mais  comme  la  sali- 
vation n'est  point  augmentée  du  fait  même  de  la  lésion,  cet  incon- 
vénient est  de  minime  importance.  Lé  syphilome  en  nappe  pro- 
voque des  accidents  plus  graves,  il  détermine  une  gène  plus  accen- 
tuée. Dès  la  première  période,  quand   la  lèvre  est  volumineuse 
et  déjetéc  en  dehors,  la  parole  est  embarrassée,  la  mastication  est 
difficile  et  la  salive  s'écoule  sur  la  lèvre  inférieure.  La  bouche  ne 
peut  plus  être  fermée;  les  lèvres  ne  se  rejoignent  plus.  A  la  période 
de  sclérose,  la  lèvre,  réduite  à  l'état  de  voile  rigide  et  inextensible, 
ne  remplit  plus  son  rôle  dans  la  phonation,  la  mastication,  ni  la  dé- 
glutition. Les  consonnes  labiales  ne  sont  pas  prononcées.  La  masti- 
cation s'accomplit  difficilement.  L'une  de  nos  malades  était  obligée 
d'obturer  artificiellement  sa  bouche  pendant  qu'elle  mangeait.  Un 
phénomène  était  très  accentué  chez  une  autre,  c'était  la  salivation 
exagérée  ;  même  à  l'état  de  repos,  la  salive  s'écoulait  constamment  et 
nécessitait  le  décubitus  dorsal  ou  remploi  d'un  opercule  quelconque 
au  devant  de  la  bouche.  Tous  ces  troubles  s^accentuent  encore  quand 
la  sclérose  a  envahi  toute  la  lèvre  et  en  a  fait  un  moignon  informe. 

Hais  ils  sont  encore  bien  loin  de  ce  que  Ton  observe  dans  le  cancer, 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  des  lésions  tertiaires  de  la  lèvre  est  la  partie  essen- 
tiellement pratique  de  leur  étude.  Nous  ne  pouvons  examiner  ici 
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toutes  les  tumeurs  des  lèvres  ;  nous  envisagerons  seulement  les  léâons 
connues,  et  surtout  la  tuberculose  et  le  cancer. 

La  gomme  à  Tétat  de  crudité  peut  ôtre  confondue  avec  plusieurs 
néoplasmes. 

Les  kystes  sébacés  et  les  kystes  muquettx  peuvent  donner  le  change. 
La  durée  très  longue  de  ces  néoplasmes,  Tadhérence  de  la  peau  pour 
les  premiers,  la  transparence  de  la  muqueuse  pour  les  seconds,  suf- 
fisent à  les  différencier. 

Les  fibromesj  que  l'on  prenait  pour  des  adénomes  avant  les  tra- 
vaux de  M.  le  professeur  Duplay,  sont  très  durs;  leur  surface  est 
lobulée,  leur  marche  est  lente  ;  ils  diffèrent  donc  beaucoup  des  gom- 
mes, dont  le  ramollissement  est  fatal  à  brève  échéance. 

Lorsque  Tulcération  gommeuse  est  constituée,  les  difficultés  cli- 
niques deviennent  réelles.  Un  certain  nombre  de  lésions  syphili- 
tiques peuvent  simuler  la  gomme  ulcérée. 

Le  chancre  induré^  par  son  siège  à  la  pointe  de  la  langue,  par  son 
aspect  taillé  en  coup  d'ongle,  par  son  adénopathie  concomitante,  ne 
peut  prêter  à  Terreur.  Voici  cependant  un  cas  où  M.  Fournier  lui- 
même  a  hésité. 
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Obs.  IX.  —  Gommes  simulant  des  scléroses  primitives  ou  des 
chancres  de  la  lèvre  et  de  la  langue. 

X...  est  envoyé  à  M.  Fournier  par  M.  Besnier.  C'est  un  homme  assez 
vigoureux,  qui  nie  toute  espèce  d'antécédent  syphilitique.  C'est  un  grand 
fumeur  de  cigares.  li  y  a  six  semaines,  après  une  continence  de  quatre 
moi8(?),  il  a  vu  apparaître  simultanément  dans  les  lèvres  des  indurations 
indolentes  qui,  depuis  cette  époque,  n*ont  fait  que  s'accroître.  Actuelle- 
ment, on  trouve  sur  le  bord  droit  de  la  lèvre  inférieure  une  ulcération 
qu'on  prendrait  à  première  vue  pour  un  chancre  induré.  C'est  une  éro- 
sion superficielle,  de  la  largeurd'une  piècede  cinquante  centimes  sur  une 
base  très  dure,  presque  cancroîdienne.  L'érosion  est  arrondie,  à  fond  irisé. 
La  base  se  prolonge  profondément  dans  la  lèvre.  Dans  la  région  sous-maxil- 
laire correspondante,  un  petit  ganglion  gros  comme  une  petite  noisette. 
En  explorant  les  lèvres  on  trouve  quatre  autres  tumeurs  sous-muqueuses, 
deux  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  lèvre  supérieure,  deux  sur  la 
même  partie  de  la  lèvre  inférieure.  Ce  sont  des  noyaux  sous-muqueux,  du 
volume  d'un  noyau  de  cerise,  arrondis,  ovalaires,  d'une  dureté  toute  par- 
ticulière, absolument  comme  celle  d'un  canoroïde.  Le  malade  raconte  que 
toutes  ces  tuméfactions  sont  du  même  âge  et  que  Tulcération  que  nous 
avons  constatée  a  été  produite  par  une  cautérisation  qu'on  a  appliquée  à  sa 
surface.  En  explorant  la  joue,  on  trouve  encore  un  noyau  dur  de  même 
forme.  Enfin,  à  la  langue,  deux  noyaux  durs  du  volume  d'un  noyau  de 
cerise.  M.  Besnier  avait  vu  le  malade  et,  étonné  par  ces  sortes  de  f  solé- 
romes  >  qu*il  n'avait  jamais  rencontrés,  avait  adressé  le  malade  à  M.  Four- 
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nier.  Le  professeur  porte  le  diagnostic  de  gommes  multiples.  Le  traitement 
mixte  guérit  le  tout  en  quelques  semaines. 

Les  syphiltdes  érosives  secondaires  s'accompagnent  quelquefois 
d'un  gonflement  de  la  lèvre  qui  simule  un  syphilome  en  nappe.  En 
voici  un  exemple  que  M.  Lallier  nous  a  communiqué. 

Ob8.  X.  —  Œdème  des  joues  et  de  la  lèvre  chez  un  syphilitique.  — 
Ulcération  très  peu  marquée,  si  bien  qu'elle  a  passé  inaperçue. 

Le  nommé  F...,  âgé  de  soixante  ans,  entré  le  8  novembre  1871  à  Thôpi- 
tal  Saint-Louis,  salle  Saint-Louis,  n**  21 .  Il  s'agit  d*un  Allemand  avec 
lequel  il  est  difficile  de  s'expliquer.  Il  nie  tout  antécédent  syphilitique  et 
on  ne  trouve  sur  son  corps  que  des  cicatrices  dont  la  nature  n'est  pas 
douteuse.  Il  y  a  8  jours,  il  fut  pris  sans  cause  connue  d'un  gonflement  de 
la  lèvre  supérieure  et  de  la  joue,  d'abord  peu  accentué.  La  tuméfaction 
indolente  s'accrut  peu  à  peu  et  nécessita  son  admission  à  Thôpital.  On 
trouve  actuellement  une  lèvre  supérieure  très  épaisse  surplombant  la 
bouche  et  Tautre  lèvre.  6a  consistance  est  très  ferme,  la  pression  est  un 
peu  douloureuse  et  donne  la  sensation  d'un  noyau  diffus  d'induration 
siégeant  dans  l'épaisseur  du  repli,  la  tuméfaction  s'étend  jusqu'à  la  joue. 
La  peau  et  la  muqueuse  ont  conservé  leur  couleur  normale  et  on  ne 
trouve  nulle  part  d'ulcération  qui  explique  ce  gonflement.  Ganglions 
intacts.  Pas  d'œdème  du  cou. 

Le  lendemain  on  trouve  au  fond  du  sillon  labio-gingival  une  petite 
ulcération  arrondie  peu  profonde.  On  administre  l'iodure  de  potassium, 
Vétat  s'améliore;   malheureusement  le  malade  quitte  Thôpital  avant  sa 
gaérison.  « 

Dans  ce  cas,  l'œdème  est  dépressible,  il  garde  l'empreinte  du 
doigt,  tous  caractères  qu'on  ne  rencontre  point  dans  les  cas  de 
syphilome  en  nappe. 

Enfin  le  léontiasis  syphilitique  est  une  variété  qui  ne  rappelle  que 
de  loin  les  altérations  gommeuses  proprement  dites.  (Voyez  Th.  de 
Goutard^  lac.  cit.) 

A  côté  de  la  syphilis,  nous  devons  placer  les  ulcérations  dentaires. 
Elles  sont,  au  niveau  des  lèvres,  beaucoup  moins  fréquentes  qu'au 
niveau  de  la  langue,  mais  elles  peuvent  simuler  des  gommes.  Nous 
avons  été  témoin  d'un  fait  de  ce  genre  à  propos  duquel  MM.  Four- 
nier  et  Besnier  ont  suspendu  leur  jugement.  Il  s'agissait  d'une  ulcé- 
ration de  la  lèvre  inférieure  siégeant  au  point  môme  où  une  incisive 
gauche,  déjetée  en  avant,  venait  appuyer  sur  la  muqueuse  labiale. 
Était-ce  une  ulcération  dentaire  ou  un  syphilome  d'origine?  Les 
opinions  étaient  partagées  à  ce  sujet  et  le  traitement  seul  put  lever 
tous  les  doutes. 
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Obs.  xi.  —  Ulcération  de  la  lèvre  inférieure.] 

Raoul.  •• ,  cinquante-huit  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  M.  Fourniov 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  15  mars  1883.  C'est  un  homme  grand  et  ibrt 
qui  nie  tout  antécédent  spécifique.  Il  aurait  eu  une  blennorrhagie  à  Tingt- 
deux  ans;  depuis  ce  temps  il  a  eu  les  fièvres  intermittentes  en  Afrique 
pendant  dix-huit  mois.  Aucun  accident  strumeux.  Il  est  marié  et  n'a  pas 
d'enfants.  Il  y  a  six  mois  apparut  à  la  lèvre  inférieure  une  sorte  de 
petit  bouton  qui  s'ulcéra  au  bout  de  quelques  jours.  En  face  de  ce  bou- 
ton sur  la  gencive  supérieure,  les  dents  incisives  faisaient  saillie.  L'afîeo- 
tion  disparut  spontanément.  Il  y  a  deux  mois,  une  nouvelle  ulcération  se 
manifeste  en  dedans  de  la  première.  Elle  s'agrandit  assez,  devint  dookm- 
reuse.  La  malade  consulte  un  médecin  qui  lui  lime  les  incisives  supé^ 
Heures;  malgré  cela  l'ulcération  persiste.  Nous  trouvons  aujourd'hui  une 
ulcération  qui  siège  à  la  jonction  du  bord  horizontal  et  du  bord  vertical 
de  la  lèvre,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Cette  ulcération  a  Im 
dimensions  d'une  pièce  de  20  centimes  ;  ses  bords  sont  taillés  à  pic  sans- 
changement  de  couleur.  Le  fond  est  grisâtre,  assez  lisse.  Les  borda 
ne  sont  pas  indurés;  il  en  est  de  même  de  la  base.  Il  ne  s'écoule  aucun- 
liquide  sanieux  de  la  plaie.  L'ulcère  ne  saigne  pas  facilement.  Juste  en 
iaoe  de  cette  ulcération,  la  gencive  supérieure  porte  deux  incisives  déme- 
surément longues  qui  portent  sur  l'ulcère  à  chaque  fois  que  la  malade 
ferme  la  bouche. 

L'iodure  de  potassium  administré  pendant  un  mois  n'amène  aucune 
amélioration.  L'extraction  des  dents  permet  d'obtenir  la  guérison  en  quel- 
ques jours. 


La  tuhetctdose  ne  peut  guère  être  distinguée  de  la  gomme  que  par 
ses  caractères  généraux.  Elle  est  exceptionnelle  dans  la  région  des 
lèvres.  C'était  déjà  l'opinion  de  Féréol  et  de  Spillmann;  nos  recher- 
ches confirment  cette  opinion,  car  nous  n'en  avons  pas  pu  recueil- 
lir un  seul  cas,  à  moins  que  Ton  ne  veuille  faire  rentrer  le  lupus  dans 
le  cadre  bacillaire. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  peuvent  présenter  tous  les  caractères 
physiques  de  la  gomme  et  les  nuances  que  nous  donnons  ici  sont 
vraiment  bien  légères.  L'ulcère  tuberculeux  est  plus  superficiel,  son 
fond  est  sur  le  même  plan  que  le  pourtour,  ses  bords  sont  moins  ré- 
guliers, plus  déchiquetés,  violacés;  la  gomme  est  profonde,  taillée  i 
pic;  ses  bords  sont  réguliers,  polycycliques  et  cuivrés;  mais  que  d'ex- 
ceptions à  de  pareilles  règles!  On  tirerait,  ce  nous  semble,  un  parti 
bien  plus  grand  du  signe  de  Trélat  ^  (les  granulations  miliaires  au- 
tour de  l'ulcération),  si  on  le  rencontrait  toujours.  Mais  c'est  surtout 

i.  Trélat.  Note  sur  Vulcère  tuberculeux  de  la  bouche  et  en  particulier  de  Ia 
langue,  Acad.  de  môd.,  noveubre  1870.  —  ilrcA.  gén.  de  méd,,  1870,  T.  II. 
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rétat  des  sommets  du  poumon ,  l'habitus  extérieur,  la  r 
bacilles  et  enfin  l'épreuve  thérapeutique  qui  pourront  i 
éclairer  le  diagnostic.  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  1; 
s'applique  au  lupus;  le  diagnostic  de  cette  forme  de  tu! 
souvent  très  difllcile.  Le  siège  au  niveau  du  nez,  la  mai 
situation  généralement  superficielle  de  l'ulcère,  peuve 
cher  vers  le  lupus,  mais  souvent  le  seul  critérium  théra] 
tous  les  doutes. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  chapitre  tuberculose,  j'ai  h&te 
diagnosticdifférentielleplus  important.  Je  veux  parler  c 
lèvres.  C'est  un  point  de  pratique  de  premier  ordre,  ca 
gieus  de  talent  ont  été  sur  le  point  d'enlever  et  ont  mèn 
lèvres  atteintes  de  prétendus  cancroïdes  qui  n'étaient  qi 
lomes  ulcérés.  Cherchons  donc  minutieusement  chaci 
tères  qui  différencient  ces  deux  lésions. 

Le  début  des  deux  affections  est  différent.  L'épithélic 
buter  sous  forme  d'un  papillome  non  ulcéré  qui  siège  si 
latérales  de  la  lèvre,  ou  sous  forme  d'une  petite  plaq 
surface  rugueuse  située  dans  l'épaisseur  du  bord  libre  d 
Dans  ce  cas,  il  peut  être  confondu  avec  une  sclérose  su 
la  muqueuse.  Bien  que  nous  n'ayons  étudié  ici  que  les  : 
fondes,  nous  pouvons,  avec  les  observations  que  nous  a 
yeux,  établir  ainsi  les  caractères  différentiels.  La  sclérosi 
une  plaque  large,  étendue  dès  le  début  ;  sa  surface  est  lii 
sur  la  partie  médiane  de  la  lèvre.  Quand  il  débute  so 
fissure,  l'épithèlioma  peut  en  imposer  pour  un  syphiloi 
avec  ulcération  superficielle.  La  lésion  tertiaire  présente 
lion  diffuse  et  étendue  ;  le  plus  souvent  l'hypertrophie 
la  hauteur  de  la  lèvre,  alors  qu'il  n'existe  qu'une  petite 
muqueuse,  il  y  a  donc  une  disproportion  considérable  ei 
tion  et  l'induration  dans  le  syphilomejau  contraire, dan: 
les  deux  processus  marchent  de  pair. 

Mais  c'est  surtout  à  leur  période  d'état,  quand  la  goi 
verte,  que  la  syphilis  et  le  cancer  prêtent  à  l'erreur  ;  c'i 
le  diagnostic  peut  rester  en  suspens.  La  gomme  ne 
comme  le  cancroïde,  l'interrogatoiie  attentif  du  malade  1 
lésion  spécifique  des  lëvrea  s'ouvre  comme  un  abcès  et 
son  ouverture,  une  ulcération  ;  ta  tumeur  s'excorie  à  sa 
l'exulcération  s'agrandit  peu  à  peu.  L'ulcère  couslitué  di 
deux  cas  :1<>  par  son  siège;  le  cancroïde  occupe  presq 
ment  la  lèvre  inférieure;  i"  par  le  nombre  des  ulcères; 
est  unique  et  reste  tel  ;  s'il  envahit  les  deux  lèvres  c'est  j 
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de  tissu;  Tulcération  syphilitique  est  généralement  multiple.  On  ren- 
contre sur  une  même  lèvre  des  lésions  absolument  isolées  les  unes 
des  autres;  souvent  même  une  ulcération  unique  n'est  que  le  résul- 
tat de  plusieurs  lésions  primitivement  séparées  qui  se  sont  réunies 
par  extension.  Le  dire  du  malade  est  quelquefois  formel  sur  ce  point 
et  d^ailleurs  l'aspect  polycyclique  de  la  lésion  en  est  la  preuve  maté- 
rielle. Seuls  les  polyadénomes  sébacés  et  sudoripares  échappent  à 
cette  règle. 

Cette  multiplicité  des  gommes  explique  tout  le  parti  que  Ton  peut 
tirer  des  lésions  concomitantes.  Quand  la  recherche  d'une  lésion  sié- 
geant en  un  point  quelconque  du  corps  et  pouvant  se  rattacher  à  la 
syphilis  aura  été  vaine,  c'est  du  côté  de  la  langue  qu'il  faudra  porter 
ses  recherches.  M.  Vidal  nous  a  fait  remarquer  combien  était  firé- 
quente  la  coïncidence  de  ces  deux  manifestations  tertiaires  (glossite 
et  labialite  tertiaires).  C'est  là  un  moyen  de  diagnostic  important  qui 
ne  doit  jamais  être  négligé;  il  permettra  de  reconnaître,  dans  les 
cas  douteux,  à  quelle  espèce  appartient  l'ulcération,  car  il  est  tout 
à  fait  exceptionnel  que  la  lèvre  et  la  langue  soient  atteintes  simol- 
ianément  par  deux  cancroïdes. 

Je  ne  fais  pas  entrer  ici  en  ligne  de  compte  les  antécédents  spéci- 
fiques. Tout  d'abord  ils  manquent  souvent  et  les  cas  de  syphiUs  ina- 
vouée chez  l'homme  ou  méconnue  chez  la  femme  sont  extrêmement 
fréquents.  De  plus,  la  coïncidence  des  deux  diathèses  n^est  point 
rare  et  M.  Verneuil  a  bien  montré  tout  le  parti  que  Ton  peut  tirer  de 
ces  hybridités  morbides. 

En  dehors  de  ces  faits  spéciaux,  le  diagnostic  doit  s'appuyer  sur 
les  caractères  généraux  des  ulcérations  syphiUtiques  et  cancéreuses. 
Ces  caractères  sont  devenus  classiques  depuis  le  mémoire  de  M.  Fonr- 
nier;  nous  n'y  insisterons  pas.  Le  cancer  est  une  tumeur  ulcérée;  la 
gomme  une  ulcération  sans  tumeur;  la  base  de  l'ulcération  est  laige, 
diffuse,  indurée  dans  le  cancroïde,  elle  est  peu  étendue  et  élastique 
dans  les  gommes;  les  bords,  taillés  à  pic  chez  l'un, sont  renversés  en 
dehors  chez  Tautre  ;  Pabsence  de  troubles  fonctionnels  et  d'engorge- 
ment ganglionnaire  plaident  pour  la  syphilis;  enfin  l'épreuve  théra- 
peutique vient  juger  en  dernier  ressort.  Toutefois  ce  dernier  moyen 
ne  doit  pas  être  prolongé  outre  mesure,  car  on  sait  combien  il  pré- 
cipite l'évolution  fatale  du  cancer. 

C'est  en  pesant  méthodiquement  chacun  de  ces  caractères  que  l'on 
évitera  une  erreur  si  préjudiciable  au  malade  et  au  chirurgien. 

Voici  un  fait  que  nous  a  communiqué  M.  le  docteur  Reynier,  chi-* 
rurgien  des  hôpitaux.  La  méprise  a  failli  avoir  lieu. 


TUFFIER.  —  GOMMES  ET  SCLÉROSES  DES  LÈVRES 
0b8.  XII.  —  Sclérose  syphilitique  de  la  lèvre.  —  apparence 
thélioma. 

Speio,..,  quarante  ans,  camionneur,  entré  le  29  août  1S84,  salle 
Honoré,  n"  27.  Père  mort  à  quarante  ans  de  fluxion  de  poitrine.  Uè: 
portante,  soixante-six  ans.  Un  frère  et  deux  sœurs  bien  portants. 
trois  «niants  morts,  l'un  de  la  rougeole,  l'autre  de  bronchite  et  le 
Deux  bien  portants.  Sa  femme  a  fait  deux  fausses  couches  à  troii 
Pas  de  maladie  antérieure.  En  1878,  chancre  du  prépuce  soigné  à 
jon.  Guéri  en  huit  jours.  Un  mois  après,  roséole.  Chute  des  cheveu 
de  maux  de  gorge.  Ganglions  volumineux  h  l'aine  et  k  la  nuque  ;  si 
■près  le  chancre  survinrent  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  pli 
petites  tumeurs  du  volume  d'une  noisette,  dures  et  mobiles  sous  la 
oea  tumeurs  n'ont  pas  suppuré. 

Il  y  a  huit  mois  (février  1884),  il  s'aperçut  d'une  phlyclène  siégei 
le  bord  antérieur  de  la  lèvre  inférieure.  Il  perce  la  phlyctène,  il  s'en 
un  liquide  clair.  L'ulcération  augmente  de  plus  en  plus.  Soigné  ei 
son  état  ne  s'améliore  pas,  au  contraire,  la  lèvre  inférieure  est  1 
prise  aux  3/4,  si  bien  qu'il  entre  à  l'hôpital  Lariboisière.  M.  Ki 
suppléant  M.  Duplay,  nous  rapporte  qu'à  l'entrée  existait  sur  ti 
intérieure  une  tumeur  presque  pédiculée,  ayant  l'aspect  lobul 
chou-Qeur.  La  tumeur  est  enlevée  à  l'aide  d'une  incision  en  V.  A 
de  sept  à  huit  jours,  survient  sur  la  cicatrice  une  petite  tumeur 
oomme  un  pois,  M.  Reynier,  surpris  de  la  rapidité  de  la  récidive, 
goDue  alors  la  syphilis  et  administre  l'iodure  de  potassium.  Sous  l'ini 
de  ce  traitement  la  petite  tumeur  rétrocède.  Le  12  octobre,  le  i 
revient  se  montrer.  La  cicatrice  paraît  guérie.  Une  petite  ulcératic 
inste  cependant  près  de  la  commissure  gauche.  Le  malade  se  pla 
fourmillements  et  de  démangeaisons  dans  la  lèvre  inférieure. 

PRONOSTIC 

De  la  marcbe  et  de  la  durée  des  gommes  et  des  scléroses 
lèvre,  on  peut  déduire  le  pronostic  différent  de  ces  lésions. 

Les  gommes  circonscrites  sont  en  apparence  plus  graves  q 
gommes  difTuses;  elles  se  présentent  sous  l'aspect  de  tumeurs 
volumineuses  qui  déforment  la  lèvre.  Plus  tard  elles  déterminen 
la  profondeur  des  couches  musculaires  des  lésions  étendues  ei 
tiples  envahissant  la  plus  grande  épaisseur  de  l'organe.  Mais  « 
Bumé  ce  ne  sont  là  que  des  gommes  >,  c'est-à-dire  des  produits 
une  évolution  réglée  et  tendant  par  elles-mêmes  à  la  cicatris 
Ajoutons  à  cela  qu'un  traitement  spécifique  trouvera  là  un  néop 
sur  lequel  il  agira  rapidement  et  dont  il  fera  justice.  Le  pronos 
donc  moins  sombre  qu'il  le  parait.  Ce  sont,  suivant  l'espression 
resque  de  M.  Fournier ',  »  des  lésions  tapageuses  qui  font  grand  £ 

1.  Fournier,  fronce  Mid.,  mi. 
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pour  aboutir  le  plus  souvent  à  guérir  d*une  façon  rapide  et  facile  i. 

Le  syphilome  en  nappe,  au  contraire,  sous  une  apparence  plus 
bénigne^  sous  une  allure  moins  bruyante,  cache  un  fond  de  mali- 
gnité redoutable.  Attaqué  à  sa  première  période,  il  peut  disparaître 
complètement,  maintes  de  nos  observations  en  font  foi;  il  reste  un 
peu  d'induration  de  la  lèvre  et  voilà  tout. 

Mais  une  fois  la  sclérose  établie,  une  fois  la  lèvre  mamelonnée, 
ratatinée,  le  processus  a  changé  de  nature;  il  n*a  plus  de  syphili- 
tique que  le  nom,  et  le  traitement,  si  énergique  qu*ii  soit,  ne  ramènera 
jamais  ad  integrum  une  lèvre  ainsi  lésée.  C'est  en  vain  qu'on  gave- 
rait les  malades  d*iodure  de  potassium  ou  d'hydrargyre,  le  tissu  coq- 
jonctif  en  voie  d'évolution  fibreuse  étrangle  les  éléments  nobles 
c  muscles  ou  glandes  i^,  les  atrophie  et  s'établit  à  leur  place.  La  lèvre 
réduite  à  un  moignon  ne  retrouvera  jamais  ses  contoui's.  Sous  Tin- 
fluence  du  traitement,  on  pourra  voir  les  sillons  ulcérés  se  cicatriser, 
les  ulcérations  de  la  lèvre  disparaître,  mais  l'induration  profonde  et 
la  déformation  qu'elle  entraîne  persisteront.  Tout  ce  qu'oii  peut  es- 
pérer de  la  thérapeutique  c'est  qu'elle  arrête  le  processus  envahissant. 

Tel  ce  malade  dont  je  rapporte  ici  l'histoire.  Malgré  un  traitement 
énergique  continué  pendant  trois  ans,  les  lésions  ont  persisté,  la 
sclérose  a  continué  son  œuvre.  C'est  assez  dire  que  le  pronostic  est 
bien  variable  dans  ces  cas  et  que  le  syphilome  en  nappe  est  bien  plus 
grave  que  la  gomme  circonscrite. 


A*f 


Obs.  XllI.  —  Syphilome  en  nappe  de  la  lèvre.  —  Récidive  iroiè 
foie.  ^Sclérose  de  la  lèvre.  — Glossite scléreuse.  —  Malade  suivi  pen- 
dant quatre  ans, 

£rn...,  trente-deux  ans,  assez  vigoureux,  se  présente  le  13  janvier  1874 
à  la  consultation  particulière  de  M.  Fournier.  Chancre  induré  en  1860, 
quarante-deux  jours  de  traitement  à  l'hôpital  militaire.  Après  cela,  aucun 
traitement  et  aucune  manifestation  spécifique.  Plusieurs  blessures  de 
guerre  ont  bien  guéri.  Il  y  a  cinq  ans»  il  eut  une  plaie  de  la  voûte 
palatine,  plaie  qui  persista  assez  longtemps  et  finit  par  céder  à  Tiodure. 
En  1871  il  eut  une  ulcération  avec  hypertrophie  de  la  lèvre.  Le  tout  céda 
sous  Tinfluence  du  traitement.  Depuis  cette  époque  cette  lésion  a  reparu 
deux  fois  et  deux  fois  la  médication  spécifique  en  a  eu  raison.  Il  se  pré- 
sente pour  la  quatrième  récidive  de  son  affection.  Les  accidents  ont 
débuté  il  y  a  deux  mois.  On  trouve  aujourd'hui  la  lèvre  inférieure  volu- 
mineuse, presque  doublée  de  volume,  très  dure  dans  toute  sa  hauteur. 
Sur  sa  face  muqueuse,  une  large  ulcération  superficielle,  inégale,  gra- 
nulée, présentant  en  un  point  un  long  repli  ulcéreux  plus  creux  que  le 
reste.  Il  entame  fortement  le  derme.  La  lèvre  supérieure  est  moins 
malade,  quelques  croûtes  sur  son  bord  muqueux  et  un  peu  d'induration 
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sous-jacente.  La  commissure  droite  est  le  siège  de  cicatrioes  blanchâtres 
sillonnées  de  brides  fibreuses.  M.  Fournier  diagnostique  un  syphilome 
en  nappe  avec  début  de  sclérose  et  prescrit  :  une  pilule  de  proto  et  2 
grammes  d'iodure.  Quinze  jours  après  il  y  a  légère  amélioration,  la 
lèvre  est  moins  gonflée  et  moins  dure,  mais  la  partie  creuse  de  l'ulcéra- 
tion persiste.  M.  Fournier  prescrit  deux  pilules  de  proto  et  3  gram  mes 
diodure. 

Le  15  janvier,  la  guérison  était  presque  complète;  Tinduration  et  la 
déformation  seules  persistaient.  Le  malade  a  continué  à  prendre  de 
IModure  de  temps  en  temps.  Depuis  cette  époque,  il  eut  deux  enfants. 

Quatre  ans  après,  le  14  février  1878,  le  malade  se  présente  de  nouveau 
pour  une  récidive  de  son  syphilome.  La  lèvre  inférieure  a  changé  d'aspect; 
elle  est  déformée,  ratatinée,  sa  face  muqueuse  est  couverte  de  sillons,  les 
uns  profonds  et  larges,  les  autres  étroits  et  exulcôrés.  Ces  sillons  s'entre- 
croisenten  tous  sens;  ils  limitent  des  tubérosités  plus  ou  moins  irrégulières, 
plus  ou  moins  saillantes,  analogues  à  un  pavage.  Toutes  ces  lésions  enva- 
hissent les  deux  faces  de  Porgane.  Tout  le  néoplasme  est  dur,  d*une 
dureté  ligneuse,  sans  points  de  ramollissement.  Les  troubles  fonctionnels 
sont  assez  marqués,  la  parole  et  la  mastication  sont  gênées, 

La  langue  présente  les  lésions  de  la  glossite  sdéreuse  superficielle. 
M.  Fournier  prescrit  deux  pilules  de  proto  et  un  gargarisme  iodé. 

24  février.  La  lésion  s'améliore,  la  lèvre  diminue  de  volume,  les  sil* 
Ions  et  les  mamelons  diminuent,  mais  l'induration  persiste.  La  langue 
s'améliore.  Continuation  du  traitement. 

7  mai.  Le  malade  se  présente  avec  le  voile  du  palais  dans  un  état  hor- 
rible. Il  est  couvert  de  syphilides  ulcéreuses,  aréolaires  avec  des  inéga- 
lités et  des  enfoncements.  Â  la  lèvre  s'est  développée  une  nouvelle 
syphilide  ulcéreuse  aréolaire,  occupant  le  bord  muqueux.  M.  Fournier 
prescrit  l'iodure  de  potassium,  deux  cuillerées  par  jour. 

14  mat.  La  lésion  du  voile  est  très  améliorée. 

Un  autre  fait  qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  pronostic, 
c^est  la  fréquence  des  récidives.  Nous  avons  déjà  signalé  à  propos  des 
gommes  cette  tendance  à  la  reproduction  des  lésions  une  fois  gué- 
ries. Dans  deux  exemples  dont  l'un  appartenait  à  M.  Lailler  et  Tau- 
tre  à  M.  Fournier,  le  traitement  avait  fait  justice  de  la  lésion  une 
première  fois  ;  aussitôt  la  médication  suspendue  les  lésions  reparais- 
saient. Quelques  mois  après,  les  malades  se  présentaient  de  nouveau 
avec  des  gommes  des  lèvres".  Dans  la  sclérose,  le  fait  est  plus  frap- 
pant encore.  Signalons  comme  exemple  le  fait  d'une  femme  que 
nous  avons  observée  à  Saint-Antoine,  chez  cette  malade  l'absence 
de  traitement  spécifique  a  permis  à  Taffection  de  revêtir  une  allure 
et  une  forme  d'une  gravité  exceptionuelle. 
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0b8.  XIV.  •—  Syphilome  en  nappe  des  lèvres.  Fissures  et  ulcérations 
superficielles.  Hypertrophie  et  induration  de  la  lèwe.  Cicatrices 
fibreuses.  Langue  de  Clarke. 

Del...  Elisabeth,  trente-sept  ans.  brossière,  entrée  le  25  janvier  1882, 
salle  Lorain,  n«  26.  service  de  M.  flallopeau,  hôpital  Saint-Antoine.  Stro- 
meuse.  Gourmes  jusqu'à  quinze  ans.  Réglée  à  seize  ans;  quatre  enfants, 
un  à  dix-sept  ans,  venu  à  terme,  mort  du  muguet.  Trois  fausses  oou- 
ches  à  cinq  mois.  La  malade  nie  absolument  tout  accident  primitif  et 
secondaire.  Il  y  a  dix  ans,  abcès  du  genou  indolore  ayant  suppuré  pen- 
dant un  an.  A  la  suite,  croûtes  dans  la  tète  ayant  laissé  des  stigmates 
{corona  veneris);  durée  six  mois.  Puis  angine  ulcéreuse.  Syphilides  uloé- 
reuses  des  lèvres  il  y  a  six  ans.  Il  y  a  un  an,  suffocation  pendant  un  mois. 
Trachéotomie.  Canule  pendant  douze  jours.  Elle  reste  sept  semaines  à 
l'hôpital.  Sirop  de  Gibert.  Depuis  cette  époque,  il  y  a  trois  mois,  réappa- 
rition des  ulcérations  buccales.  Il  y  a  trois  semaines,  ulcération  linguale. 

État  actuel.  Stigmate  de  corona  veneris  avec  alopécie  ;  plaques  blan- 
châtres non  adhérentes  et  sur  toute  la  région  sus-daviculaire  droite. 
Syphilides  ulcéreuses  et  crustacées  des  deux  commissures.  Lettres 
dures  et  volumineuses ,  ulcérées.  Langue  de  Clarke  avec  quelques 
gommes  à  fond  gris  et  à  pic,  surtout  à  droite.  Ulcération  ayant  détruit  la 
luette  et  une  partie  du  voile. 

Cicatrices  au  genou  droit,  blanches  brunâtres,  non  adhérentes.  La  région 
sus-daviculaire  et  le  front  présentent  des  cicatrices  du  même  aspect.  La 
région  labiale  est  largement  tuméfiée;  les  deux  lèvres  sont  boursouflées, 
déjetées  en  dehors,  surtout  Tinférieure  ;  les  commissures  sont  ulcérées, 
rougeâtres,  desquament  et  laissent  écouler  du  pus. 

La  lèvre  inférieure,  volumineuse,  indurée,  présente  sur  son  bord 
muqueux  3  érosions  grisâtres,  peu  profondes,  séparées  et  arrondies.  Son 
bord  cutané  oITre  des  cicatrices  rougeâtres  peu  profondes  sur  la  partie 
avoisinant  le  rebord  muqueux  et  sur  les  parties  latérales.  Plus  bas  on 
trouve  2  ou  3  petits  tubercules  rouges,  durs,  non  ulcérés,  du  volume 
d*une  lentille;  par  leur  réunion,  ces  2  petites  tumeurs  forment  une  base 
indurée  vers  le  sillon  mento-labial,  se  continuant  avec  les  ulcérations 
des  commissures.  Toute  la  lèvre  est  le  siège  d'un  empâtement  diffus  sans 
nodosités  bien  nettes.  La  lèvre  supérieure,  moins  tuméfiée,  présente  au 
niveau  du  rebord  muqueux,  à  gauche,  une  ulcération  arrondie,  super- 
ficielle, recouverte  d'une  croûte  brune,  peu  épaisse,  ayant  la  largeur  d'une 
pièce  de  20  centimes,  au-dessus  de  laquelle  on  voit  quelques  petits 
tubercules  saumonés  du  volume  d'une  lentille,  regagnant  le  sillon  naso- 
génien  et  ceux  des  commissures.  A  droite,  cicatrice  blanche  résultant 
d'une  coupure  et  ne  présentant  rien  d'anormal.  Sur  la  partie  médiane, 
au  niveau  du  lobule,  induration  de  la  peau  et  des  parties  sous-jacentes 
sans  ulcération.  Ces  lésions  des  lèvres  datent  seulement  de  trois  mois. 

Les  commissures.  A  gauche,  toute  la  commissure  est  entourée  d'une 
zone  rouge  saumon  avec  quelques  élevures  desquamantes  â  environ 
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i  oentimètre  tout  autour.  Ces  élevures  sont  formées  de  petits  tubercules  du 
volume  d'une  lentille,  séparés  les  uns  des  autres,  indurés,  arrondis  et 
couverts  de  squames,  le  tout  se  prolongeant  sous  forme  d'une  plaque 
rouge  jusqu'au  bord  du  maxillaire.  Le  bord  muqueux,  qui  était  inégal  et 
mamelonné  au  niveau  des  lèvres,  est  à  gauche  le  siège  d'une  ulcéra- 
tion de  la  largeur  d^une  pièce  de  50  centimes  occupant  la  commissure 
sur  laquelle  elle  est  à  cheval,  ulcération  arrondie,  à  fond  gris  et  suppu* 
nnt,  à  bords  taillés  à  pic,  assez  profonds,  se  prolongeant  sous  forme  de 
liBBure  vers  la  bouche.  A  droite,  Fulcération  est  moins  large;  c'est  une 
sorte  d'érosion  à  bords  arrondis  se  prolongeant  en  dehors  de  la  commis- 
sure vers  le  bord  cutané,  sous  forme  d'une  fissure  qui  rejoint  une  ulcéra- 
tionplus  large  à  bords  arrondis,  desséchée,  un  peu  croûteuse  ayant  la  lar^ 
geur  d'une  pièce  de  20  centimes  et  surtout  développée  à  la  lèvre  inférieure 
où  l'on  trouve  une  dernière  ulcération  ronde,  recouverte  de  croûtes  et  rejoi- 
gnant la  joue  droite.  Toute  cette  commissure  est  entourée  dans  une  étendue 
de  1  oentimètre  de  tubercules  saumonés  et  durs.  En  résumé  :  à  droite,  les 
lésions  sont  surtout  du  côté  de  la  muqueuse  et  de  la  lèvre  supérieure;  h 
gauche,  du  côté  de  la  peau  et  de  la  lèvre  inférieure.  Le  tout  a  débuté  par 
la  commissure  gauche  il  y  a  six  ans,  a  duré  six  mois,  guéri  par  le  Vigo, 
puis  les  années  suivantes  a  reparu  du  côté  opposé  et  du  même  côté. 

Bouc/ie.  La  langue  est  considérablement  atrophiée  surtout  du  côté 
droit;  on  y  voit  des  fissures  irrégulières,  longitudinales,  profondes,  sépa- 
rées par  des  saillies  arrondies.  A  gauche  les  sillons  sont  moins  accentués, 
la  pointe  et  les  bords  de  la  langue  sont  également  échancrés  par  des  sil- 
lons. Ces  ulcérations  et  les  sillons  ne  dateraient  que  de  trois  semaines. 

Sur  le  pharynx,  large  perte  de  substance  ayant  détruit  la  luette  et  une 
partie  des  piliers  antérieurs  ainsi  que  l'amygdale  droite  tout  entière  et 
la  plus  grande  partie  de  Tamygdale  gauche.  Perte  de  substance  siégeant 
en  plein  voile  du  palais,  remontant  en  haut  jusqu'à  la  voûte  osseuse,  en 
bas  laissant  un  pont  de  6  millimètres  entre  son  bord  inférieur  et  la  partie 
inférieure  du  voile  et  de  la  luette. 

4  cuillerées  de  sirop  de  Gibert  en  24  heures. 

7  février.  —  Les  ulcérations  au  bord  des  gencives  commencent  à  se 
cicatriser,  les  bourgeons  charnus  sont  en  voie  de  guérison. 

15.  —  La  langue  ne  présente  plus  d'ulcération;  elle  est  encore  fendillée, 
mais  non  douloureuse.  Les  lèvres  ne  présentent  plus  d'ulcération,  ni  de 
tubercules;  elles  sont  molles;  il  reste  des  traces  sous  forme  de  cicatrices 
fibreuses  rosées,  sur  les  deux  sillons  labio-géniens.  Aux  commissures, 
2  petites  fissures  persistent  encore.  En  somme,  la  lèvre  supérieure  est 
guérie  complètement,  l'inférieure  encore  volumineuse. 

21.  —  L*ulcération  de  la  langue  est  cicatrisée. 

24.  —  La  malade  sort  sur  sa  demande.  Encore  des  fissures  commis* 
surales.  La  langue  reste  fendue,  mais  sans  ulcérations.  Le  reste  est  com- 
plètement guéri  au  point  de  vue  ulcération. 
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TRAITEMENT 

Les  altérations  que  nous  venons  d'étudier  demandent  à  la  fois  et 
-tin  traitement  général  et  une  médication  topique. 

Le  traitement  général  est  celui  de  la  syphilis  tertiaire.  Il  nous  aafflt 
de  le  signaler;  mais  il  doit  être  donné  à  doses  suffisantes.  SU  suffit  de 
•quelques  grammes  par  jour  d'iodure  de  potassium  pour  combattre  les 
lésions  gommeuses,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  lésions  sclé- 
reuses.  Le  processus  résiste  davantage  dans  ce  dernier  cas;rad- 
jonction  du  mercure  sera  nécessaire  pour  arrêter  la  marche  envahis- 
sante des  lésions. 

Les  topiques  locaux  sont  d*une  application  difficile  au  niveau  des 
lèvres.  Cependant  il  en  est  un  certain  nombre  qui  peuvent  donner 
de  bons  résultats. 

Lorsque  l'ulcération  siège  à  Tintérieur  de  la  bouche»  M.  Foumier 
prescrit  simplement  des  lavages  fréquents,  de  véritables  bains  de  bou- 
che répétés  à  Veau  de  guimauve.  Il  recommande  de  se  servir  d'une  eau 
'bien  onctueuse  et  de  répéter  les  lavages  vingt  ou  trente  fois  parjoar. 

M.  Lailler  emploie  de  préférence  une  solution  composée  de  : 

Eau' 500  gr. 

lodure  de  potassium 2  — 

Iode 0, 50. 

Ce  savant  médecin  compte  ainsi  faire  agir  directement  Tiodesur  les 
parties  malades.  Aussi  quand  les  lésions  siéent  du  côté  de  la  peau, 
-cette  solution  iodée  est  remplacée  par  une  pommade  mercurielle. 

Quant  aux  cautérisations,  M.  Foumier  les  regarde  comme  de  peu 
d'utilité  et  ne  les  emploie  guère.  Dans  le  cas  où  la  plaie  tend  à  deve- 
oiir  atonique,  où  les  bourgeons  sont  blafards ,  on  peut  utiliser  effi- 
cacement les  cautérisations  à  la  teinture  d*iode.  M.  Fournier  préco- 
nise contre  les  scléroses  de  la  lèvre  la  cautéhsation  des  sillons  pro- 
fonds et  ulcérés  avec  de  la  teinture  d'iode.  Enfin  Thygiène  de  la  bou- 
che ne  doit  pas  être  négligée.  Quand  les  lésions  siègent  du  côté  de  la 
peau,  il  fout  écarter  toute  cause  d'irritation  et  protéger  les  parties 
-malades.  Si  elles  siègent  sur  le  bord  muqueux  ou  sur  la  bce  interne, 
il  faut  proscrire  toute  alimentation  susceptible  d^enflammer  l'ulcère; 
les  aliments  épicés  ou  vinaigrés  provoquent  des  douleurs  assez  vives; 
le  tabac,  l'alcool  ont  la  même  action  ;  on  devra  en  défendre  l'usage. 

Tels  sont  les  différents  moyens  employés  pour  combattre  le  syphi- 
lome  labial.  Nous  avons  vu  précédemment  que  leur  efficacité  était 
i)ien  différente  suivant  la  variété  à  laquelle  ils  s'adressent.  Les 
gommes  ne  résistent  pas  à  une  thérapeutique  bien  conduite;  il  en  est 
tout  autrement  des  scléroses.  C'est  en  vain  qu'un  traitement  général, 
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i.  de  toutes  sortee  leur  sont  opposés,  et  si  Ton 
âtioDs  de  la  syphilis  par  l'efficacité  du  traite- 
ment, on  peut  dire  qu'elles  ne  sont  plus  syphilitiques  que  de  nom. 
S'opposer  à  l'enTahissement  des  parties  voisines  est  alors  tout  ce  qu'on 
peolespérer.  Voici  quelquesfaits  qui  viennent&rappuidecetteopinion. 

Obs.  XV  (communiquée  par  M.  Fonmier).  —  Syphilome  en  nappe  î^ 

ou  adéme  p&teux  de  la  lèvre  inférieure  avec  ulcérations  superficielles,  >  j 

Récidioe.  —  Malade  suivi  pendant  trois  ans.  '~t 

Baa...  est  un  homme  vigoureux  et  bien  oonstitué.  Il  a  eu  un  chancre  !< 

induré  et  des  plaques  muqueuses  avec  de  la  roséole  il  y  a  douze  &  treize  ^Û 

va.  Depuis  cette  époque,  il  A  suivi  un  traitement  pendant  trois  mois  .'t^ 

(Rkord);  depuis  It  a  pris  de  l'iodure  de  potassium  à  diverses  reprises  et  '4 

a  bit  plusieurs  saisons  à  Luchon.  .^ 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  syphilides  à  la  làvre  Inférieure  avec  hypertro-  ''^ 

phie  ayant  laissé  des  clcatrioeB  déprimées.  Il  y  a  trois  mois,  début  des  * 

u^dents  par  épalsalssement  de  la  lèvre.  /t 

Aotuflllement  (11  février  18/5}  ce  malade  présente  une  lèvre  inférieure  '-'4 

«piine,  déjetée  en  dehors;  sur  son  bord  muqueux,  utoérations  superQ-  .  / 

cieltes  arrondies.  La  peau  présente  une  rougeur  diffuse.  A  la  palpation  ■^^ 

on  WDt  que  toute  la  lèvre  est  dure,  pâteuse  plutôt  qu'œdématiée,  sans 
nodositca  spéciales.  Les  parties  superficielles  sont  parcheminées.  -: 

Pas  de  troubles  fonctionnels,  ni  d'engorgement  ganglionnaire.  Syphi»  -i; 

lonie  en  nappe  de  la   lèvre  inférieure,  3  pilules  de  proto-lodure  ;  Vtgo, 
Sgrammes  d'iodure  par  jour.  ' 

îî  acrii.  —  Les  ulcérations  sont  cicatrisées;  le  gonflement  a  diminué;  1^: 

nuit  il  reste  une  hypertrophie  avec  induration  de  la  lèvre. 

lodure  de  potassium,  4  grammes. 

!7  août.  —  La  lèvre  a  beaucoup  diminué.  Continuation  du  traitement. 

En  janvier  iST7,  le  malade  revient  consulter  M.  Foumier  pour  des 
aecideQta  nerveux,  peut-être  de  la  syphilis  cérébrale.  La  lèvre  a  repris 
WD  volume  normal  mais  reste  indurée. 

Enaoât  1877,  nouvelle  poussée  de  syphilome  de  la  lèvre  avec  légères 
nlcératioDS qui  ont  nécessité  un  traitement  mixte  énergique. 

Om,  XVI  (communiquée  par  M.  Fournler).  —  Syphilome  en  nappe 
Stlérose  de  la  lèvre  inférieure.  Glossite  tertiaire. 

U  19  juillet  1879,  se  présente  à  la  consultation  de  M.  Fournier  un 
■naïade  atteint  d'une  lésion  tertlairede  la  lèvre.  Il  y  a  treize  ans,  X...  eut 
DQ  chancre  induré  et  suivit  un  traitement  pendant  quelque  temps;  il  sait 
fi'i  cette  époque  11  a  eu  mal  a  la  gorge;  mais  depuis  ces  aocidents,  som- 
Duit  complet  du  mal.  Depuis  longtemps  (7)  la  lèvre  inférieure  s'est  hyper- 
trophiée Bans  provoquer  de  douleur.  Aujourd'hui,  la  lèvre  intérieure  est 
Paonne;  elle  a  triplé  de  volume,  est  déjetée  en  dehors;  toute  sa  surface  est 
fnsée  de  sillons  plus  ou  moins  profonds,  circonscrivant  de  gros  mame- 
Joni.  A  sa  face  interne  se  trouvent  des  ulcérations  creuses  multiples. 
Rïv.  m  cBia.,  tomb  vi.  —  1886.  53 
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Toute  cette  lèvre  eet  dure,  d'une  oonsiatauce  absolument  BdéwoBd, 
sans  nodosités  bien  nettes. 
La  langue  présente  à  son  extrémité  les  lésions  de  la  gloonte  scléreofle. 
Sirop  de  Gibert.  Quinquina. 
Le  malade  n'a  pas  été  revu. 

Ob8.  XVII  (communiquée  par  M.  Vidal).  —  Syphilome  en  nappe  de 
la  lèvre  supérieure.  Ulcération  croûteuse. 

Lev...  Olympe,  trente-six  ans,  blanchisseuse,  entre  le  29  jainlSTi 
A  eu  quelques  gourmes  dans  son  enfance  et  quelques  glandes,  mali 
pas  d*abcès.  Plsopies  muqueuses  à  dix-sept  ans  (Flaubert  de  Rouen);  ne 
s'est  soignée  que  pendant  six  semaines.  Pas  d'accidents  pendant  trei» 
ans.  Depuis  six  ans»  elle  présente  sur  la  figure  et  la  tète  des  lésions  sem- 
blables, dit-elle,  à  ce  qu'elle  présente  aujourd'hui,  guérissant  à  une  place 
pendant  qu'un  autre  point  devenait  malade.  Elle  n'a  pris  qu'un  pea 
d'iodure  de  potassium  très  inégalement.  Depuis  six  semaines,  elle  se 
soigne  régulièrement  :  2,  3  et  4  grammes  d'iodure. 

Aujourd'hui  la  figure  présente  un  grand  nombre  de  cicatrices  foncées, 
quelques-unes  en  saillie,  et  des  croûtes  jaunes  épaisses  qui  sont  disposées 
sur  trois  cercles  de  manière  à  fournir  une  sorte  de  trèfle.  Induration  totale 
de  la  lèvre,  avec  hypertrophie.  L*un  des  cercles  est  situé  sur  la  lèvre,  le 
sillon  naso-labial  et  la  joue  droite.  Le  2«,  plus  long,  part  de  la  lèvre  supé- 
rieure gauche  au-dessous  du  nez,  sillon  naso-labial,  joue  gauche,  passe  à 
3  centimètres  en  dehors  do  la  commissure,  descend  jusqu'au  bord  ii^érieor 
du  maxillaire  et  remonte  sur  la  lèvre  inférieure  presque  tout  auprès  de  la 
commissure  et  en  dehors  d'elle.  Le  3*  circonscrit  toute  la  partie  gauche 
et  inférieure  de  la  saillie  mentonnière.  Sur  le  dos,  cicatrices  d'une  ulcéra- 
tion syphilitique;  il  y  a  six  mois,  ulcérations  sur  la  face  postérieure  des 
avant-bras.  Sur  la  fesse  droite,  cicatrice  syphilitique  (il  y  a  deux  ans)  qai 
s'est  rouverte  il  y  a  un  mois.  Pas  d'enfants,  ni  de  fausse  couche.  Bien 
réglée,  moins  bien  depuis  deux  ou  trois  ans.  Santé  générale  bonne. 

12  juillet.  Les  croûtes  sont  bien  moins  épaisses  et  la  base  est  moins 
rouge.  Sur  le  menton,  petites  végétations  papillaires.  (Traitement  spéd- 
fîque.) 

18.  —  Exeat  en  très  bonne  voie. 

Obb.  XVIII  (communiquée  par  M.  Vidal).  —  Syphilome  en  nappe  de  U 
lèvre  inférieure, 

P...  Thomas,  quarante-trois  ans,  entré  le  19  janvier  1881,  salle  Saint- 
Jean,  n«  40,  service  de  M.  Vidal.  Pas  de  manifestations  scrofuleuses.  Pas 
de  rhumatismes.  Alcoolique,  il  boit  trois  litres  de  vin  par  jour,  deux  fois 
du  café  et  souvent  des  liqueurs.  En  1861,  il  a  eu  la  syphilis  en  Chine  etoa 
an  après  des  boutons  avec  des  croûtes  aux  talons.  Il  y  a  cinq  ans,  il  a  pré- 
senté des  ulcérations  aux  lèvres  et  dans  l'intérieur  de  la  cavité  buccale;  Itf 
lésions  consistaient  en  des  sillons  assez  profonds  qui  suppuraient;  jamais 
de  mal  de  gorge,  peu  de  douleurs  nocturnes  dans  les  jambes  ;  mais  il  n'a 
jamais  eu  d'éruption  sur  le  corps,  il  a  eu  à  cette  époque  des  croûtes  dans  les 


\ 
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ans,  il  a  toujours  eu  mal  aux  lèvres  avec 

I  mal;  elles  ont  été  plus  malades  qu'elles 

l'hui  on  retrouve  à  la  partie  inférieure  di 

sur  tout  le  corps  quelques  macules,  sur  j 

tien  rouge  arrondie  que  l'on  prendrait 

mais  qui  est  plutôt  une  sorte  de  gomn 

médiane  du  front  vers  la   racine  des  cli 

déprimée  qui  a  l'air  d'être  due  à  une 

[en  dans  la  gorge    ni  sur  la  langue.  Si 

inférieure,  vers  le  côté  gauche,  on  trouve 

ilie  et  reposant  sur  une  partie  dure  et  so 

mre  inieneure  est  d'ailleurs  hypertrophiée  et  exoessivement 

tout  au  niveau  des  deux  commissures.  Le  malade  a  fumé  beauci 

,   (ois,  mais  tume  moins  depuis  quelque  temps.  La  commissure 

":  beanooup  plus  malade;  elle  est  indurée  et  exuloérée;  quand  c 

entre  deux  doigts,  on  sent  une  induraiion  assez  forte.  Gomme 

usez  étendue  sur  la  joue,  la  commissure  gauche  est  un  peu 

mais  beaucoup  moins  malade.  Sur  le  menton,  à  la  base  de  la  '. 

rienre  se  toouve  une  syphilide  tuberculeuse.  Sirop  de  quinquina 

î  cuillerées  &  bouche  par  jour. 

11  février.  —  Bien  meilleur  aspect  de  la  lèvre  inférieure  et 
miasuree,  la  syphilide  tuberculeuse  du  menton  est  complèteme 

Obb.  XIX  (communiquée  par  M.  Lailler).  —  Syphilome  en 
la  lèiire  supérieure. 

Alb...  Céline,  quarante-neuf  ans,  cartonnière,  entrée  le  7  : 
salle  Sainte-Foy,  n°  10,  h&pital  Saint-Louis.  Elle  nie  tout  antéc 
cifîque  chez  elle  et  chez  ses  deux  maris.  Au  mois  de  juin  darnif 
mal  dans  la  bouche,  au  palais;  un  médecin  la  brûla  et  lui  fît  | 
fiodure  de  potassium,  à  cette  époque  elle  n'avait  rien  remarqué 
de  sa  lèvre  supérieure.  Il  y  a  quatre  mois  seulement  que  h 
lèvre  supérieure  seraient  malades.  Croûtes  à  ce  moment  sur  li 
lèvre  supérieure. 

État  actuel.  La  lèvre  supérieure  est  le  siège  de  lésions  pi 

tlte  est  fortement  épaissie  et  indurée  dans  son  ensemble,  la  pei 

boée,  avec  des  points  cicatriciels  sous  la   cloison  des  fosse! 

de  petites  croûtes  sèches  et  de  petites  ulcérations  supcrflclelles 

du  bord  de  la  lèvre.  La  lésion  d'ailleurs  eat  bien  limitée  à  la  It 

rienre  et  cesse  de  chaque  côté  au  niveau  du  sillon  naso-labiaL 

s  de  plus  frappant,  c'est  cet  épaississe  ment  avec  induration  c 

peau  des  ailes  du  nez  et  du  lobule  est  également  rouge,  épaisi 

Mnte  plusieurs  petites  ulcérations  dont   la  plus  grande,  assez 

vrondie  d'un  demi-centimètre  de  diamètre  environ,  à  fond  grisû 

'   un  peu  saillants,  occupe  l'aile  gauche  du  nez  près  du  bord  libr 

.  bniicho  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  < 

;ion  autour  de  laquelle  la  muqueuse  est  épaissie  et  gi 


1  ovale  à  grand  axe  antéro 
[te.  La  lèvre  redevient  soup 
an  se  cicatrise,  mais  le  trajet 

X  [communiquée  par  H.  La 
pêrieure.  Ulcèratione  supi 
Tbérhee,  trente- trois  ans, 
ite-Foy,  a"  19,  h&pltal  Sain 

quinze  ans,  menatruation  r  _  . 

l'âge  de  vingt-sept  ans.  Il  y  a  trois  ans,  elle  eut  mal  aux  jm 
ignée  &  l'HAtel-Dieu  ;  elle  eut  en  même  temps  k  cette  époque 
I  de  clous.  Avant  cela,  la  malade  alarme  n'avoir  jamaiiea  ai 
sur  le  corps,  ni  boutons  aux  parties.  La  maladie  actuelle  ad>- 
puis  un  an  ;  elle  a  déjà  été  soignée  au  mois  d'août  dernier,  allé 
oy;  on  lui  lit  prendre  de  l'iodure  de  potaselum. 
ctuel.  La  face  présente  les  lésions  suivantes.  Sur  la  lèvre  mp»- 
>ute  la  partie  droite  depuis  ta  ligne  médiane  jusqu'à  ta  oonunii- 
rouge,  violacée,  couverte  en  partie  de  croûtes  sèches  et  pràeD- 
>eu  d'induration  dilTuse  de  la  peau.  Au  niveau  de  lacommisnire 
ette  plaque  se  termine  par  un  bord  festonné  très  net  formé  de  deu 
os  de  cercle  qui  se  rejoignent  par  leur  extrémité  et  viennent 
ler,  l'un  au  niveau  de  laoommissurs  labiale,  l'autre  an  niveau  de  ; 
nez.  Sur  le  menton,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  delajout 
clément  une  plaque  rouge  recouverte  d«  croûtes  peu  épaiiset 

avec  léger  épaississement  de  la  peau.  Cette  plaque,  qui  s'étend 
angle  de  la  mâchoire  jusqu'au  menton,  est  circonscrite  par  dd 
irole  plus  élevé  et  couvert  de  croûtes  peu  épaisses.  Cetvc  de    , 
»ncavité  supérieure  parait  se  continuer  en  dehors  par  un  petit    .' 
luleux  très  peu  prononcé  jusqu'à  la  commissure  labiale  gauche;    i 
.8  et  en  avant  il  rient  se  terminer  également  sur  la  lèvre  infé*    , 
l'union  de  son  tiers  gauche  avec  ses  deux  tiers  droits.  Mais  toate   ; 
1  de  peau  enfermée  dans  ce  liséré  n'est  pas  malade.  Au-desBoot   i 
imiasure  labiale  gauche  existe  une  portion  cutanée  cireoDsorile  j 
aéré,  se  continuant  en  bas  avec  ta  plaque  oroûteiiae  dont  nooiJ 
rléi  mais  en  ce  point  la  peau  est  saine.  Rien  dans  la  gOTge.  Pu  I 
e  marquée.  Traces  d'iritis  à  l'œil  droit.  —  Traitement  spéàGqns.  I 
I  21  avril,  en  très  bon  état;   l'induration  est  moins  proDOOcée  el 
ations  sont  guéries. 
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Sa  mère  &  une  affectioD  cardiaque  ;  aon  père  est  vivant  et  bien  poriut. 
A  l'ftge  de  sept  mois  il  eut  une  fracture  de  cuisse  qui  guérit  tadlanMDt. 
En  1883  il  eut  un  eczéma  assez  étendu,  surtout  sur  les  pieds  et  les 
mains,  et  principalement  du  côté  gauche.  Cette  affection  dora  deux  uu. 

Adonné  aux  boissons  alcooliques,  cet  homme  avait  de  la  dyspepsie  adde, 
surtout  le  matin.  Il  remarque  depuis  longtemps  qu'il  avait  toujours  trCHd 
aux  pieds  et  aux  jambes,  ce  qui  l'inoommodait  beaucoup. 

Vers  ta  fin  de  Juillet  1885,  il  se  plaint  de  dooleun  assez  vives  dam  le 
pied  gauche.  Bientôt  la  marche  fut  douloureuse,  il  éprouvait  bnuqn^ 
ment  dans  la  région  du  mollet  une  douleur  subite,  vive,  qui  l'obligeiit  i 
botter  ou  à  s'arrêter  aussitôt.  Cette  douleur  cessant  par  le  repos,  il  recom- 
mençait k  marcher  pour  être  arrêté  de  nouveau  et  de  la  même  manière. 
La  marche  devint  bientôt  impossible  ou  tellement  douloureuse  qu'il  oc 
pouvait  taira  que  quelques  pas.  Les  douleurs  allèrent  en  augmeatant  et 
gagnèrent  tout  le  membre  inférieur  gauche.  Cependant  le  pied  ooiuer- 
vait  toujours  sa  coloration  normale.  Quoiqu'il  fût  manifestement  plni 
froid  que  l'autre,  et  cela  d'une  façon  très  sensible,  il  donnait  au  nulade 
ia  sensation  d'une  brûlure  assez  vive. 

La  sensation  d'engourdissement  douloureux  du  pied  augmenta  et  deriot 
très  intense;  alors  il  devint  froid  et  comme  inerte.  Ce  fut  le  !5  s^lembre 
qu'apparut  une  ulcération  noirAtre  sur  les  deux  orteils  extérieurs. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  9  oclobre  188&,  le  malade  pré- 
sente les  phénomènes  suivants  : 

Le  pied  gauche  est  le  siège  d'an  œdème  assez  marqué  qui  remonte  jus- 
qu'au milieu  de  la  jambe.  Toute  cette  partie  offre  une  coloratioD  rouge, 
violacée,  et  les  téguments  sont  Becs  et  ridés;  on  voit  à  leur  surfit»  des 
veines  dilatées,  noir&tres,  surtout  vers  la  base  des  orteils. 

Le  premier  et  le  deuxième  orteil  sont  fortement  inclinés  en  dehors  et 
recouvrent  les  orteils  TOisins.  Tout  le  pied  est  froid  et  est  le  siège  ds 
totirmillemenls  intenses  et  intolérables. 

Au  côté  externe  du  cinquième  orteil  existe  une  eschare  assœ  dteodaa 
dont  le  pourtour  est  bleuâtre.  Sous  elle  existe  une  infiltration  de  gai  et 
de  liquide  aéro-sanguinolent. 

Les  battements  de  l'artère  pédiause  sont  à  peine  sensibleB,  tandis  qulli 
•ont  trèe  manifestes  du  côté  droit.  En  même  temps  la  sensibilité  géoérala 
a  diminué  dans  tout  le  pied  et  le  bas  de  la  jambe  (piqûre,  froid). 

ii  octobre,  L'eechare  s'est  détachée  et  laisse  à  sa  place  une  excavatiaD 
nolr&tre, 

SQ  octobre.  Le  pied  est  encore  plus  cyanose  et  livide  que  les  jours  pr^ 
cédentB.  LiM  douleurs  et  l'engourdissement  augmentent,  en  même  tem)» 
qu'apparaissent  des  crampes  douloureuses  dans  la  jambe,  qui  empêdieii' 
tout  sommeil. 

On  ne  sent  plus  les  battements  de  l'artère  pédieuse  et  ceux  de  l'artiri 
poplitée  sont  beaucoup  diminués.  Les  phénomènes  allèrent  en  augmoilut 
rapidement,  car  les  orteils  présentèrent BuooeSBivemeat  des  points  degpbi' 
cèle. 
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Atud  le  25  novembre  l'artère  pop'ltée  n'était  plus  perceptible.  Ce) 
daiit  la  fémorale  était  encore  sentie  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

En  quelques  jours  des  plaques  de  Bpbacèle  apparaissent  sur  dilTër 
pcdnts  du  dos  du  pied. 

Le  2  décembre  paraît  au  niveau  du  talon  une  eschare  qui  deviei 
rij^  de  douleurs  Intolérables.  En  même  temps  l'état  général  s'aggr 
fièvre  39*;  prostration-,  inappétence;  insomnie. 

Tous  les  phénomènes  augmentent  alors  rapidement;  aussi,  vert 
pnmiars  jours  de  janvier  16SG,  le  sphacôle  a  gagné  l'union  du  tiera  i 
rieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  jambe.  Mais  tes  caraotèrM  varient  sui 
Im  r^ons. 

Le  petit  orteil,  le  troisième  et  le  quatrième,  ainsi  que  les  métatan 
nrrespondants  sont  atteints  de  gangrène  sèche,  noire. 

Sur  la  partie  externe  du  dos  du  pied  et  empiétant  en  avant  sur  la  p 
interne,  on  trouve  uns  ulcération  très  vaste,  résultant  de  la  destruotic 
la  peau  et  du  tissu  sous-jacent,  jusqu'à  l'aponévrose  et  aux  tenc 
L'esohare  n'est  pas  encore  détachée  entièrement,  et,  par  places,  etli 
eneore  adhérente,  Ces  lambeaux  sont  jaunâtres  et  seos. 

Au  niveau  du  oou-de-pied  et  sur  toute  la  partie  inférieure  de  la  ja: 
on  constate  plusieurs  eschares,  notr&tres,  arrondies  pour  la  plu 
séparées  par  un  sillon  de  la  peau  saine,  et  dont  quelques-unes  sont 
en  partie  détachées.  Des  ulcérations  profondes  exlatent  au  niveau 
pointa  où  les  eschares  sont  tombées.  Dans  les  parties  où  la  peau  se 
intacte,  l'épiderme  est  enlevé  ou  macéré.  Enfin  tous  les  désordres 
limités  par  une  ligne  festonnée  qui  fait  le  tour  de  la  partie  inférieur 
mollet 

La  jambe,  au-dessus  de  cette  limite,  est  flasque,  à  peine  œdématiée,  8 
^e  et  ne  présente  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  une  sécheresse  très  gr 
de  la  peau  qui  est  éoailteuae.  Le  malade  est  très  maigre,  très  affait: 
souffre  jouret  nuit  de  douleurs  et  des  crampes  sans  avoir  un  momei 
repos.  La  morphine  le  calme  à  peine  pendant  quelques  heures. 

L'ablation  du  membre  malade  est  proposée  et  acceptée  le  2S  janvier  ' 

Je  la  pratique  au  lieu  d'élection,  tiers  supérieur.  Après  avoir  appi 
la  bande  d'Esmarch,  je  fais  deux  lambeaux,  un  interne  plus  grand  ( 
at«7ie  plus  petit. 

Après  l'ablation  de  la  bande  d'Esmarch  on  ne  voit  aucun  jet  art< 
<t  quelques  veines  ainsi  que  les  capillaires  donnent  du  sang  noir,  h 
une  seule  ligature  sur  la  veine  tibiale  antérieure  qui  semble  donne 
peu  de  sang.  Réunion  de  la  plaie,  aveo  deux  tubes  à  drainage  p 
au  fond  du  sillon  formé  par  les  deux  lambeaux  contre  les  os. 

Pansement  de  Lister  et  iodoforme. 

La  cicatrisation  complète  de  la  plaie  se  fit  en  six  semaines,  et  il  n*] 
aucun  accident,  si  ce  n'est  un  peu  de  désunion  d'un  des  bords  d 
[daie. 

Il  se  produisit  cependant,  en  avant  de  la  rotule,  une  phlyotène  noir 
qui  seôiblait  précéder  l'apparitiOD  d'une  eeohare  profonde,  mais  el] 


■5^     ^ 
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I  laissa  bientôt  aucune  trace.  £lle  semblait  due  à  la  ooihpression  produKe 

{^  par  le  pansement. 

\7  Le  malade  commença  à  marcher  avec  des  béquilles  le  i*'  avril,  et  sortit 

%■  de  rhôpital  le  8  mai,  complètement  guéri. 

Son  état  général  était  aussi  parfait  que  possible  et  il  avait  repris  on 
embonpoint  très  satisfaisant. 

Toute  trace  de  douleur  avait  disparu  :  Tartère  crurale  semblait  à  pea 
b^  près  dans  le  même  état  qu'avant  l'opération,  c'est-à-dire  diminuée  de 

^';  volume  par  comparaison  avec  celle  du  côté  opposé.  On  ne  sent  pas  rartère 

*^  poplitée.  La  cuisse  est  maigre,  mais  l'atrophie  n'est  pas  exagérée. 


f\  A  propos  de  cette  observation  et  avant  de  la  commenter  comme 

^*  elle  le  mérite,  je  crois  qu'il  est  utile  de  rappeler  en  quelques  ligne» 

f  en  quoi  consiste  ordinairement  cette  maladie  bizarre. 

['.;  La  claudication  intermittente,  d'abord  étudiée  chez  le  cheval  par 

'^,  Boule,  en  1831,  a  été  l'objet  de  nombreux  travaux  de  la  part  des 

médecins  vétérinaires;  elle  semble  donc  beaucoup  plus  fréquente 
chez  cet  animal  que  chez  rhonime,  puisque  M.  Sabourin,  dans  sa 
thèse  inaugurale  soutenue  en  1873,  n'a  pu  en  réunir  que  quatre 
observations  authentiques. 

Le  premier  fait  observé  chez  l'homme  a  été  décrit  en  1856  seule- 
ment par  M.  Charcot,  qui  n'a  trouvé  alors  qu'un  cas  de  môme  genre 
publié  en  1835  par  Barth,  mais  à  un  autre  point  de  vue. 

D'après  les  faits  connus,  la  claudication  intermittente  est  donc  une^ 
aflfection  qui  se  manifeste  tout  d'abord  par  des  phénomènes  doulou- 
reux rendant  la  marche  impossible;  au  début,  ce  n'est  pas  la  douleur 
qui  est  la  plus  gênante,  mais  une  sorte  de  faiblesse,  de  paralysie, 
accompagnée  d'engourdissement  ;  si  l'on  cesse  la  marche,  ces  phé- 
nomènes disparaissent  au  bout  d'une  demi-heure  environ,  mais 
reparaissent  si  on  la  reprend.  Si  on  la  continue,  la  douleur  s'accuse 
de  plus  en  plus  et  devient  alors  le  [symptôme  prédominant. 

L'examen  du  membre  dénote  des  troubles  divers  dans  la  circulation; 
les  battements  artériels  sont  diminués,  et  d'autant  plus  qu'on  des* 
cend  plus  bas  suivant  le  trajet  des  vaisseaux.  Parfois,  lorsque  l'obs- 
tacle au  cours  du  sang  agit  aussi  sur  la  veine  satellite,  on  trouve  en 
même  temps  de  l'œdème,  une  coloration  livide  de  la  peau;  en  un 
mot  des  signes  évidents  de  la  difficulté  de  la  circulation  en  retour. 
Les  douleurs,  d*abord  disséminées  dans  tout  le  membre,  sans  locali- 
sation spéciale,  finissent  par  présenter  un  siège  à  peu  près  fixe  sur 
les  nerfis  principaux,  le  sciatique  de  préférence.  Alors,  des  troubles 
de  la  nutrition  et  de  la  sensibilité,  dus  à  des  altérations  nerveuses 
persistantes,  s'observent  sur  le  membre  malade  :  diminution  de  ia 
sensibilité,  des  phénomènes  réflexes,  de  la  température,  de  la  nutri- 
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tion;  ces  derniers  sont  indiqués  par  une  atrof 
uoe  observation  due  à  Guéneau  de  Mussy,  on 
momèlre  une  diminuUon  de  température  de  1°, 
du  côté  malade  et  une  plus  grande  encore  au 
meusoration  de  deux  membres  a  donné  : 

C&lê  milide. 

Au  niveau  des  mollets 31cenl... 

Partie  moyenne  des  cuisses..     43      >... 
Partie  moyenne  des  pieds...    21     ».... 

L'influence  de  la  marche  sur  l'aggravation  < 
révélée  d'une  manière  curieuse  par  la  tempéra 
qui  était  de  36°,i  au  repos,'  dans  le  membre  i 
la  marche  à  35°,8,  alors  que,  de  l'autre  côté, 
peut  donc  en  conclure  que  la  marche  augment 
lation,  augmentation  traduite  par  l'aggravati 
membre,  des  douleurs,  et  par  l'abaissement  de 

A  la  longue,  le  calibre  artériel  peut  être  d 
comme  Olivier  l'a  constaté  chez  le  même  mala 
débat  des  accidenta;  l'impossibilité  de  la  mai 
ainsi  que  les  phénomènes  douloureux  et,  bif 
mus  l'action  nerveuse  paraissait  un  peu  plus 
ble  d'ailleurs  que  la  circulation  collatérale  s 
puisque  la  vie  persistait,  et  qu'il  n'y  eut  de  gan 

Nous  voyons  que,  dans  mon  observation,  1 
n'était  pas  anatomiquement  complète,  mais  le 
réduit  que  la  circulation  devait  être  à  peu  pr 
jet  artériel,  au  moment  de  l'opération,  prouve 
parition  presque  complète  du  calibre  de  Tartèi 

Les  altérations  artérielles  empëcbant  en  tota 
do  sang  dans  le  membre  inférieur  atteint  d'i 
qoe  nous  l'avons  dit  plus  haut,  de  nature  el  i 
Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'un  anévrysma  prot 
avec  oblitération  du  calibre  de  l'iliaque  primitii 
artérite  de  cause  mal  connue  avec  caillot  remp 
et  ses  branches;  dans  les  deux  autres,  en  l'i 
n'A  pu  faire  que  des  conjectures  sur  la  nature  e 
Enfin,  dans  la  mienne,  il  y  avait  une  sclérose  s 
Ordinairement,  on  ne  trouve  cette  maladie  qi 

Ces  altérations  sont  absolument  comparable 
vées  chez  les  chevaux  atteints  de  claudicatio 
chez  ces  animaux,  elles  sont  plus  avancée 
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boiteiie  peut  môme  affecter  les  deux  membres  postérieurs  lorsque 
Foblitération  a  atteint  Taorto  et  les  deux  iliaques  primitiyes.  On 
remarque  aussi  que  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale  se 
lait  plus  fiidlement  et  plus  vite  cbez  le  cbeval  que  chez  Thomme,  etque 
par  suite  le  retour  de  la  marche  se  produit  plus  souvent.  Ons*eq»li- 
S";  que  que  la  lésion  artérielle  en  cas  de  claudication  soit  moins  étendac 

^>  cbez  rhomme  que  cbez  le  cheval,  parce  que,  lorsqu'elle  atteint  Taorte, 

t  la  maladie  détermine  bientôt  soit  une  paraplégie,  soit  la  gangrène  oa 

};-  la  mort;  le  cheval  peut  marcher  encore  sur  ses  membr^  antérieurs, 

ce  que  Thomme  ne  peut  faire,  et  la  rapidité  du  développement  de  la 
circalation  collatérale  permet  sinon  la  course,  du  moins  la  marche 
au  bout  d'un  certain  temps.  En  tout  cas,  cela  explique  pourquoi  la 
gangrène  n'a  jamais  été  signalée  par  cette  cause  chez  le  cheval. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  on  a  vu  la  boiterie  unilatérale 
être  suivie  au  bout  d'un  certain  temps  de  paraplégie  complète,  par 
suite  de  la  continuation  de  Toblitération  artérielle. 
i\  Une  preuve  très  convaincante  encore  du  rôle  joué  dans  l'appari- 

f,  tion  de  la  claudication  après  Toblitération  artérielle,  c'est  que  la 

r  même  parésie  est  survenue  au  membre  supérieur  chez  rhomme  et 

au  membre  antérieur  chez  le  cheval,  à  la  suite  d'arrêt  dans  la  cir- 
culation, soit  par  thrombose,  soit  par  compression.  M.  Saboonn  a 
rapporté  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Chez  le  cheval,  l'analogie  était 
d'autant  plus  frappante  que  la  boiterie  si^eait  alors  sur  le  membre 
antérieur  desservi  par  l'artère  affectée. 

L'observation  de  la  claudication  intermittente  chez  le  cheval  a 
permis  encore  de  faire  quelques  constatations  qu'on  ne  [pouvait  faire 
sur  l'homme,  parce  qu'on  a  forcé  dans  certains  cas  l'animal  à  con- 
tinuer à  marcher  malgré  la  gêne  qu'il  ressentait.  C'est  une  anxiété 
vive  de  l'animal,  dont  les  yeux  deviennent  fixes  et  hagards;  le  corps 
se  couvre  de  sueur,  la  respiration  s'accélère  et  devient  bruyante,  les 
battements  du  cœur  se  précipitent  et  l'animal  finit  par  tomber  sor  le 
sol.  Les  membres  malades  sont  alors  raides  et  contractures;  les  bat- 
tements artériels  n'y  sont  point  perçus  ;  l'insensibilité  est  complète, 
même  à  l'application  des  moxas;  la  sueur  qui  baigne  le  reste  du 
corps  n'apparaît  pas  sur  le  membre  affecté.  Au  bout  de  vingt  à  trente 
minutes,  ces  phénomènes  disparaissent  et  l'animal  semble  revenir  à 
son  état  normal  ;  mais  la  paralysie  douloureuse,  qui  est  lente  à  repa- 
raltre  si  l'on  se  contente  de  Caire  marcher  le  cheval,  revient  rapide- 
ment si  on  le  fait  courir,  et  les  accès  reviennent  de  plus  en  plus  vite 
à  mesure  qu'ils  augmentent  en  nombre. 

La  plus  grande  fréquence  de  la  claudication  intermittente  cbez  le 
cheval  que  chez  l'homme  est  attribuée  avec  raison  aux  travaux  de 
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force  qu'on  impose  à  ranimai  et  qui  amènent  la  rupture  des  tuniques 
de  la  terminaison  de  Taorte  ou  de  ses  principales  branches,  soit  anté- 
rieures, soit  le  plus  souvent  postérieures. 

Cette  digression  sur  les  caractères  que  revêt  la  maladie  chez  les 
chevaux  était  indispensable  pour  faire  bien  comprendre  la  claudi- 
cation intermittente  chez  l'homme.  Je  reviens  à  ce  dernier. 

La  rareté  et  la  physionomie  particulière  de  la  claudication  intermit- 
tente ne  permettent  guère  de  la  confondre  avec  une  autre  affection. 

La  claudication  qui  se  montre  au  début  de  la  coxalgie,  ou  en  cas 
de  corps  étrangers  ariiculaires,  ou  de  fracture  de  la  rotule  avec  cal 
fibreux,  ou  diverses  affections  douloureuses  des  membres  inférieurs, 
comme  la  sciatique,  par  exemple,  peut  se  montrer  sous  forme  inter- 
mittente, mais  elle  n'a  ni  la  même  marche  ni  les  mêmes  symptômes 
concomitants  que  celle  qui  traduit  l'oblitération  des  artères  princi- 
pales du  membre. 

Le  pronostic  de  Taffection  est  grave,  en  ce  sens  que  la  lésion  n'a 
pas  de  tendance  à  disparaître  et  qu'elle  en  a  une  au  contraire  à  s'ag- 
graver, comme  dans  les  cas  de  Charcot  et  de  Barth.  Si  la  circulation 
collatérale  s'établit  vile,  on  peut  espérer,  comme  dans  le  cas  de 
Frerichs,  une  amélioration  qui  est  allée  jusqu'à  la  guérison;  Bouley 
croit  aussi  à  la  même  terminaison  chez  le  cheval  ;  mais  il  faut  pour 
cela  que  l'athérome  artériel  qui  existe  en  pareil  cas  ne  soit  ni  trop 
étendu  ni  trop  prononcé.  Chez  mon  malade,  les  phénomènes  doulou- 
reux paraissent  avoir  disparu,  au  moins  jusqu'à  ce  jour  (c'est-à- 
dire  dix  mois  après  l'opération),  ce  qui  constitue  une  exception. 

Quant  au  traitement  de  la  cause  dont  la  claudication  intermittente 
n'est  qu'un  symptôme,  on  comprend  qu'il  soit  purement  symptoma- 
tique  et  palliatif. 

Je  signalerai  encore  un  caractère  bizarre  de  cette  maladie,  qui 
mérite  de  nous  arrêter.  Il  est  assez  curieux  de  voir  une  lésion  aussi 
profonde  et  aussi  étendue  du  système  artériel,  s'accompagner  de 
gangrène  des  extrémités.  Dans  mon  observation^  la  gangrène  est  sur- 
venue environ  deux  mois  après  le  début  des  accidents  douloureux 
qui  indiquaient  le  commencement  de  la  lésion  artérielle.  Elle  a  mar- 
ché progressivement  en  montant  vers  la  racine  du  membre,  et  peut- 
être  aurait-elle  envahi  plus  loin  qu'elle  ne  l'a  fait,  si  l'amputation 
pratiquée  immédiatement  au-dessus  de  la  zone  de  sphacèle  n'avait 
arrêté  sa  marche. 

Or  cette  gangrène  est  au  moins  très  rare,  car  le  seul  cas  qui  ait 
quelque  analogie  avec  le  nôtre  est  celui  qui  a  été  rapporté  par 
François  {Essai  sur  les  gangrènes  spontanées^  Paris,  1832,  p.  11). 
n  s^agit  d'un  homme  de  bonne  santé  habituelle,  de  forte  constitu- 
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lion  qui,  en  1825,  vers  Tâge  de  soixante  ans,  s'aperçut  que,  lorsqu'il 
faisait  une  marche  forcée,  sa  jambe  gauche  traînait  et  refusait  le 
senrice,  comme  il  le  dit.  Cet  état  se  prolongea  sans  empirer  jos- 
qu'en  1827.  Il  fut  alors  atteint  de  gangrène  qui  lui  fit  perdre  d'abord 
Ws  les  orteils  du  pied  gauche,  puis  le  1^  et  le  ^  orteil  du  pied  droit 
avec  la  partie  de  la  plante  du  pied  correspondant  au  1^  métatarsien. 
En  4828,  il  mourut  d'une  attaque  d'hémiplégie  gauche.  L'examen  des 
membres  inférieurs  montra  une  artérite  chronique  avec  oblitération 
partielle  des  crurales,  surtout  à  gauche,  où  l'artère  était  remplie  de 
caillots. 

Enfin,  une  chose  spéciale  à  noter  dans  mon  observation  est  la 
réussite  complète  de  l'amputation,  ainsi  que  la  guérison  qui  se  fit 
par  réunion  primitive  des  lambeaux.  Cependant,  dans  ces  lambeaux, 
aussi  bien  qu'entre  les  deux  os  de  la  jambe,  c'est-à-dire  en  avant  et 
en  arrière  du  ligament  interosseux,  on  n'avait  constaté  aucune  artère 
ni  artérîole.  Du  sang  veineux  s'était  écoulé  seul,  en  bavant,  à  la 
surface  de  la  plaie  après  l'ablation  de  la  bande  d'Esmarch. 

L'artère  poplitée  était  manifestement  invisible  à  la  palpation  ainsi 
que  la  fémorale  au  milieu  de  la  cuisse.  Seule,  l'artère  cruraleétait  faci- 
lement sentie,  mais  elle  était  très  sensiblement  diminuée  de  volume 
en  la  comparant  à  celle  du  côté  opposé.  Malgré  l'absence  de  toute 
circulation  artérielle,  la  réunion  fut  parfaite  et  la  vitalité  des  lam- 
beaux ne  laissa  rien  à  désirer. 

Ce  résultat  est  contraire  aux  préceptes  fournis  par  la  plupart  des 
auteurs,  et  contraire  aussi  aux  données  théoriques  fournies  par  les 
faits  ordinairement  observés. 

L'enseignement  fourni  par  ce  fait  servira  à  l'avenir,  car  on  pourra, 
dans  des  cas  analogues,  espérer  une  guérison  rationnelle,  quelle 
que  soit  la  proximité  de  la  partie  gangrenée.  Chez  mon  malade,  la 
ttiéorie  voulait  que  l'amputation  fût  pratiquée,  non  pas  à  la  jambe  et 
au  lieu  d'élection,  mais  à  la  cuisse,  au-dessus  des  condyles  du  fémur. 

Le  sacrifice  plus  radical  eût  certainement  semblé  plus  rationnel. 
Mais  on  voit  qu'il  ne  faut  pas  compter  absolument  sur  la  théorie,  et 
qu'il  est  utile  de  tenir  compte  également  des  faits  acquis. 

Je  signalerai,  en  terminant,  la  disparition  complète,  peu  après  l'opé- 
ration, de  toute  douleur,  dans  la  cuisse  et  le  moignon.  Il  y  eut  bien 
quelques  névralgies  passagères,  mais  qui  semblaient  être  rapportées 
principalement  aux  extrémités  nerveuses  coupées. 

L'amélioration  de  Tétat  général  et  rengraissement  rapide  du 
malade  constituent  un  phénomène  qui  mérite  également  d'être  noté. 


LUXATION  TRAUMATiOUE 

SYMPHYSES  PUBIENNES  ET  SOUS-ILUQUE  DB 

Par  le  docteur  VABRAILHOH. 


Le  6  jaaTier  1686,  je  tus  appelé  auprès  du  sieur  Rouget,  jo] 
employé  à  In  construction  du  chemin  de  ter  de  Saumar  à  Ch& 
Loir,  et  qui  venait  d'être  victime  d'un  accident  grave. 

Le  blessé  est  &gé  de  vingt  ans;  très  bonne  constitution;  pas 
thèse;  pas  d«  maladies  antérieures.  A  subi  la  ligature  de  l'artère 
primitive  pour  un  anévrysme  de  l'ophtalmique  droite.  L'opérât 
lùle  à  Angers,  par  M.  le  D'  Dezanneau  avec  son  talent  habit 
pleinement  réussi,  en  tant  qu'opération;  mais  l'anévrysme  a  reco 
à  battre,  et  il  faudra  en  venir  k  l'extirpation  de  l'œil.  L'anévr; 
d'origine traumatiq ne.  Pas  d'autres  antécédents  morbides. 

A  mon  arrivée,  je  trouvai  le  blessé,  qui  avait  été  transporta 
•le  l'accident  jusque  chez  son  père,  soit  sept  kilomètres,  dans  ur 
prostration  profonde  j  la  face  i^le,  le  pouls  presque  Insensible,  1 
lente  et  pénible.  Il  se  plaignait  fort  du  bas-ventre,  de  la  cuisse  d 
la  r^on  sacrée  et  des  organes  génitaux. 

Voici  ce  que  me  racoontèrent  les  témoins  de  l'accident  : 

Six  hommes,  dont  Rouget,  transportaient  une  pièce  de  bois  de  25 
environ;  trois  hommes  k  droite  et  trois  à  gauche.  Ils  portai 
l'épaule.  Au  moment  de  la  mettre  à  terre,  le  chef  d'équipe  commi 
les  hommes  qui  avaient  sur  l'épaule  gauche  la  missent  à  droi 
cela  il  fallait  passer  aous  la  pièce  la  pièce  qui  était  alors  à  I 
de  tous  et  était  jetée  à  terre  par  un  simple  abaissement  de  '. 
I)eux  des  hommes  agirent  ainsi.  Le  troisième,  qui  était  Rouget,  f 
tour  sur  lui-même  et  resta  du  côté  où  devait  tomber  le  fardt 
commandement  :  à  terre,  le  bols  dans  sa  chute  atteignit  fo 
Rouget  qui  tomba  et  perdit  connaissance.  On  le  transporta  Imi 
ment  chez  lui  et  on  vint  me  chercher  en  me  disant  qu'il  avait  les 
brisées. 

Ainsi  renseigné,  je  procédai  à  un  premier  examen  qui  me  p< 
^connaître  qu'il  n'y  avait  ni  luxation  de  l'arlioulation  coxo-témii 
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M  des  OB  de  ta  ouiase  ou  de  la  jambe.  Mais  en  poursuivant  mon 
I,  je  vis  que  l'oB  iliaque  droit  taisait  en  arrière,  ear  le  Huram, 
lUie  prononcée,  créant  un  enfoDoement  où  je  pouTaia  entrw  pro- 
ent  les  doigta.  Saiaisaant  alors  cet  o«  par  son  bord  antérieur,  je  pua 
er  qu'il  avait  une  mobilité  anormale,  en  même  temps  qu'un  cn- 
it  sourd  et  lort  se  fit  entendre.  J'explorai  immédiatement  le 
maia  je  trouvai  tout  en  place. 

lalade  étant  très  fatigué  par  cet  examen,  qui  avait  été  fort  don- 
c,  je  m'arrêtai  et  me  retirai  après  l'avoir  fait  coucher  sur  le  doe, 
in  ceinturé,  les  jambes  repliées  en  A  sur  une  pile  de  couBsins 
wus  les  jarrets, 
jription  :  quelques  cuillerées  de  rhum  et  plus  tard  un  peu  de  vin 

air  je  revins,  et  je  trouvai  mon  blessé  plus  vigoureux,  avec  le 
lOnnal.  Il  se  plaignait  toujours  des  mêmes  douleurs  et  en  ploE 
partout  courbaturé  et  avaitde  la  céphalalgie.  Le  ventre,  très  doa- 
c  surtout  k  la  partie  intérieure;  douleurs  très  violentes  dans  le 
e  droit  et  sur  le  trajet  du  cordon  ainsi  que  dans  la  verge.  Réten- 
irine  complète,  douleurs  vives  dans  la  cuisse  droite,  surtout  i  la 
nteme. 

'oduisis  dans  la  vessie  une  sonde  qui  pénétra  sans  difficulté  M 
Issue  à  un  demi-litre  d'urine  absolument  normale  et  sans  inat  de 

tvait  eu  deux  vomissements  de  matières  alimentaires, 
ntai  de  faire  un  nouvel  examen,  mais  le  moindre  mouvement 
uait  de  telles  douleurs  que  je  dua  y  renoncer,  et  je  me  jetirai  en 
vaut  des  cataplasmes  simples  sur  le  ventre  et  l'immobilité  la  plos 
te  dans  la  position  donnée  le  matin. 

elle  lésion  avais-je  h  faire?  Le  doute  ne  me  parut  pas  possible; 
certainement  en  présence  d'une  luxation  sacro-iliaque  droite,  peut- 
npliquée  d'une  fracture  de  l'os  des  îles.  Celte  dernière  hypothèse 
wrut  cependant  pas  probable,  car  la  violence  s'étant  exercée  sur 
inde  longueur  de  la  crête  supérieure  de  cet  os,  et  la  Bympbyse 
idé,  il  me  semblait  impossible  qu'une  fissure  verticale  se  fût  pro- 
ans  ces  conditions,  et  l'examen  direct  me  confirmait  dans  cette 
car  mes  manœuvres  n'avaient  déterminé  que  des  mouvements 
lité  de  l'os.  Une  fracture  transversale  eût  été  infinimeat  plus 
ble,  mais  je  n'en  avais  découvert  aucun  symptôme.  Je  concluais 
une  luxation  simple  de  la  symphyse  sacro-iliaque  tout  en  m'éton- 
le  la  symphyse  pubienne  n'eût  pas  cédé,  étant  donnés  la  violence 
D,  le  mccanisme  de  la  blessure  et  les  symptômes  accusés  au  bas- 
ât aux  organes  génito-u ri n aires. 

qu'il  en  fût,  en  présence  d'une  lésion  aussi  grave  et  aussi  de  la 
é  de  compléter  mon  examen  à  l'aide  du  chloroforme,  je  fis  venir 
s  distingué  confrère,  M.  le  docteur  Boell,  de  Baugé,  et  le  lende- 
atin  nous  noua  transportâmes  ensemble  auprès  du  blessé. 


•  v^;-.v,  .rj 
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Il  avait  conservé  la  position  dans  laquelle  je  Tavais  placé  la  veille*  Le 
pools  était  plein,  sans  fièvre  accentuée,  et  tous  les  symptômes  accusés  la 
veille  persistaient  plus  intenses.  Le  ventre  avait  une  certaine  tendance 
au  ballonnement.  La  sonde  introduite,  toujours  sans  difficulté,  donna 
le  même  résultat  que  le  premier  ]our. 

Pour  n'y  plus  revenir,  je  noterai  ici  que  la  rétention  d'urine  dura 
quatre  jours  après  lesquels  la  miction  s'effectua  régulièrement  et  que 
jamais  il  n'y  eut  d'hématurie. 

Afin  de  pouvoir  procéder  à  un  examen  complet  et  faire  ensuite  le 
nécessaire,  choses  que  les  douleurs  violentes  causées  par  le  moindre 
mouvement  imprimé  au  blessé  rendaient  impossibles,  nous  lui  donnâmes 
du  chloroforme. 

Quelques  inhalations  suffirent  pour  amener  la  résolution  et  il  nous  fut 
possible  de  procéder,  mieux  que  je  ne  l'avais  pu  faire  la  veille,  à  une  explo- 
ration minutieuse.  L'hypothèse  d'une  fracture  des  membres  inférieurs 
on  d'une  luxation  de  la  hanche  fut  immédiatement  éliminée  par  Tabsence 
de  tous  les  signes  de  ces  blessures. 

L'examen,  fait  longuement  et  avec  le  plus  grand  soin,  du  bassin  nous 
donna  exactement  les  mêmes  résultats  que  ceux  que  j'avais  obtenus  la 
veille,  et  notre  diagnostic  fut  :  Luxation  simple  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite. 

Les  suites  de  l'anesthésie  furent  les  plus  simples  possibles. 

Comme  traitement,  le  bassin  fut  entouré  d'une  large  ceinture  main- 
tenant la  luxation  réduite  ;  le  blessé  couché  sur  le  dos  dans  la  position 
décrite  plus  haut,  les  genoux  liés  ensemble  et  l'immobilité  la  plus  com- 
plète prescrite. 

A  ma  vis!  te  du  soir,  rien  de  nouveau,  spécialement  au  pubis.  Seulement 
le  malade  se  plaignait  plus  fort  de  partout.  Il  n'avait  pas  dormi  depuis 
l'accident.  Je  prescrivis  une  potion  avec  trois  grammes  de  chloral  et  un 
centigramme  de  morphine  dans  125  gr.  de  véhicule  à  prendre  en  deux 
fois,  à  une  heure  d'intervalle  si  la  première  moitié  ne  suffisait  pas  à 
donner  le  sommeil. 

Le  8  au  matin,  fièvre  légère  (104).  La  potion  avait  été  administrée  en 
une  seule  fois,  et  la  nuit  avait  été  très  calme.  Pas  d'appétit,  pas  de  selles, 
douleurs  toujours  aussi  violentes. 

En  examinant  le  bas-ventre,  je  constatai  avec  stupéfaction  que  le  pubis 
droit  était  déplacé  en  haut  et  en  avant  de  près  d'un  centimètre,  et 
cependant  le  malade  n'avait  pas  bougé.  Par  la  pression  sur  la  crête 
iliaque  et  sur  le  pubis  je  pus  faire  disparaître  ce  chevauchement,  mais 
il  reparut  aussitôt  que  la  pression  eût  cessé. 

Ainsi^  nous  avions,  mon  confrère  et  moi,  fait  une  erreur  de  dia- 
gnostic et  j'avais  devant  les  yeux  une  luxation  complète  de  l'os  des  iles 
dans  ses  deux  symphyses  sacrée  et  pubienne.  Dès  lors  s'expliquaient 
les  douleurs  du  bas- ventre  et  des  organes  génito-urinaires.  Mais  com- 
ment le  déplacement  du  pubis  ne  se  produisait-il  qu'au  bout  de 
48  heures?  Je  ne  vois  à  ce  fait  qu'une  explication  :  j'imagine  que  lors 
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du  choc  quelques  fibres  des  ligaments  péri*articulaires  n^aviuent  pas  été 
complètement  rompues»  et  avaient  suffi  pour  maintenir  Pos  en  place. 
Puis,  soit  sous  Tinfluence  des  pressions  exercées  pendant  les  eiamens 
auxquels  le  malade  avait  été  soumis,  soit  plus  probablement  sous  œllo 
de  Paction  des  muscles  abdominaux  et  du  décubitus  dorsal,  soit  aussi, 
peut-être  pour  toutes  ces  causes  réunies,  ces  fibres  avaient  cédé  par 
rupture  ou  par  allongement  et  la  luxation  était  devenue  apparente. 

Quoi  qu*il  en  soit,  le  diagnostic,  cette  fois,  était  complet  La  conduite 
à  suivre  ne  me  parut  pas  cependant  devoir  être  modifiée,  et  je  maintins 
ce  qui  avait  été  fait. 

Je  ne  donnerai  pas  jour  par  jour  les  détails  de  cette  observation;  fis 
n'auraient  rien  d'instructif  ni  même  d'intéressant. 

Je  noterai  seulement  que  la  fièvre  fut  toujours  très  modérée,  mais  ne 
disparut  que  le  seizième  jour. 

Le  ventre  devint  très  ballonné  et  très  douloureux  sans  péritonite 
véritable,  cependant;  et  au  bout  d'une  semaine,  tout  cet  appareil  morbide 
avait  disparu;  seules  les  douleurs  de  Thypogastre  persistèrent,  en  s'affsi- 
blissant  progressivement,  jusqu'au  commencement  de  mars.  Celles  des 
organes  génitaux  avaient  cessé  vers  le  i  4®  jour. 

Gomme  traitement  médical,  j'ai  donné  quelques  purgatifs  (huile  deridn) 
pour  maintenir  le  ventre  libre  ;  un  Uniment  chloroformé  pour  calmer  les 
douleurs  ;  du  quinquina,  du  chlorhydrop.hosphate  de  chaux  et  du  fer, 
aidés  d'une  bonne  nourriture,  pour  maintenir  les  forces  et  l'appétit. 

Le  traitement  chirurgical  a  consisté  dans  une  ceinture  comprimant 
et  fixant  le  bassin,  ceinture  en  toile  forte  avec  sous-cuisse,  les  jambes 
fléchies  sur  le  bassin  pour  relâcher  les  muscles  de  l'abdomen;  une  pile 
de  coussins  sous  les  jarrets.  Le  20«  jour  je  plaçai  les  membres  inférieurs 
dans  Textension  et  j'appliquai  une  attelle  de  Boyer  avec  béquille  pre- 
nant point  d'appui  sous  Taisselle  pour  faire  Texteasion  et  la  contre- 
extension.  Tous  les  quinze  jours  je  l'enlevais  pendant  24  heures  pour 
faire  reprendre  au  malade  la  position  fléchie  des  premiers  jours  afin  de 
le  reposer  et  de  prévenir  la  raideur  des  articulations. 

Enfin,  le  7  mars  j'enlevai  définitivement  Tappareil  et,  le  31  du  même 
mois,  Rouget,  complètement  guéri,  était  en  état  de  reprendre  son  travail. 
Depuis  lors  jusqu'à  ce  jour,  22  mai,  le  guérison  n'a  fait  que  s'affermir  et 
le  blessé  ne  boite  pas.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  raideurs  articulaires.  Enfin 
les  surfaces  articulaires  lésées  sont  remises  en  place,  entièrement  me 
semble-t-il. 

Voici  donc  une  lésion  très  rare,  puisque  Malgaigne  [Tradté  des 
fractures  et  luxations)  et  Courty  {Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales  ^  art.  Bassin)  après  lui  n'en  citent  que  six  cas 
connus,  dont  quatre  ayant  entraîné  la  mort,  et  qui  s*est  terminée 
sans  infirmité  et  sans  qu'aucune  complication  sérieuse  ait  accom- 
pagné la  marche  de  la  blessure  vers  la  guérison. 
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Que  conclure  de  cela?  C'est  qa'on  peut,  je  crois,  affirmer  que  la 
luxation  de  Tos  des  lies  dans  ses  deux  articulations,  lorsqu'elle  est 
simple,  est  une  blessure  dont  le  pronostic  est  absolument  favorable, 
et  que  lorsqu'elle  entraîne  la  mort  ou  des  infirmités,  cette  issue 
fikïheuse  est  due  aux  autres  blessures  qui  l'accompagnent. 

Les  six  cas  relatés  par  les  deux  auteurs  cités  plus  haut  sont  en 
effet  causés  par  le  passage  d'une  lourde  voiture,  la  chute  d'un  lourd 
portail  en  chêne,  le  choc  d'un  cheval  abattu  sur  son  cavalier,  le  choc 
d'une  charrette,  une  chute  d'un  troisième  étage.  Dans  tous  ces  acci- 
dents la  violence  s'était  exercée  sur  le  bassin  et  tout  le  bassin,  et  en 
outre  sur  les  organes  contenus  dans  Tabdomen.  En  un  mot,  comme 
le  fait  observer  Malgaigne,  c  la  violence  s'épuise  rarement  sur  le 
«pielette  et  produit  d'autres  lésions  souvent  mortelles  »  ;  et  les 
autopsies  publiées  montrent  effectivement  qu'il  y  avait  des  désor- 
dres considérables  en  outre  des  luxations  de  l'os  iliaque. 

Dans  le  cas  de  Rouget,  au  contraire,  rien  de  pareil.  Un  corps 
lourd  (je  rappelle  son  poids  :  250  kilogr*  environ)  tombe  verticale- 
ment et  parallèllemeut  à  Taxe  du  corps  sur  le  seul  os  des  lies,  sans 
toucher  les  organes  splanchniques,  et  son  action,  limitée  à  un 
temps  infiniment  court,  s'épuise  sur  cette  seule  partie  du  squelette; 
il  détermine  la  double  luxation  que  nous  avons  vue  et  avec  d'autant 
plus  de  facilité  que,  le  blessé  n'ayant  encore  que  vingt  ans,  les  car- 
tilages inter-osseux  sont  moins  résistants. 

Nous  nous  trouvons  donc  là  dans  les  conditions  d'une  véritable 
expérience  faite  sur  le  cadavre  et  nous  avons  une  luxation  sans 
aucune  complication.  Résultat  :  marche  régulière  de  la  maladie 
sans  incidents  et  guérison  complète  sans  raccourcissement  du  mem- 
bre et  sans  boiterie.  Si  donc  je  n'ai  pas  eu  affaire  à  une  heureuse 
exception,  la  luxation  simple  des  deux  articulations  de  l'os  iliaque 
devrait  être  considérée  comme  une  affection  d^un  pronostic  tout  à 
fait  favorable  et  moins  grave  que  la  fracture  du  fémur,  par  exemple, 
qui  est  presque  constamment,  chez  l'adulte,  suivie  d'un  raccourcis- 
sement du  membre. 


Rev.  de  CHIR.,  TOME  VI.  —   1886.  K4 
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I.  —  VOIES  URINAIRES. 

Cathétérisme  DBS  URBTèRBS  GHBZ  LA  FEMME,  par  It  IK  Garl  PawUck 
(Dooent  fur  Geburtshûlfe  und  Gynœkologie  aa  der  Wiener  UnîTarsitit). 
{Archiv  fur  Klin.  Chir.,  t.  XXXIII.  1886,  p.  717). 

Bien  des  tentatives  ont  été  faites  dans  le  but  de  recueillir  séparémaDt 
l'urine  de  l'un  ou  de  l'autre  rein,  et  de  s'assurer  ainsi  de  1  état  du 
parenchyme  rénal. 

Tuchmann  ^  avait  fait  construire  une  sorte  de  pince  assez  semblable  à 
un  lithotriteur.  Il  introduisait  l'instrument  dans  la  vessie,  et  cherchait  à 
pincer  Torifice  de  l'un  des  uretères  entre  ses  deux  branches. 

Encore  dans  le  but  de  comprimer  l'uretère  à  son  entrée  dans  la  vessie, 
Silbermann  *  fit  construire  un  instrument  plus  compliqué.  L'agent  de  la 
compression  était  un  petit  sac  de  caoutchouc  qu'on  remplissait  aprôa 
l'avoir  mis  en  place  avec  20  cent,  cubes  de  mercure.  Silbermann  reconnut 
lui-même  que  Toblitération  de  l'uretère  obtenue  par  son  procédé  n'était 
pas  complète. 

Weit  et  8and  (Bericht  im  Nev^-York  medic.  record. ^  1883,  April  7, 
p.  386)  ont  essayé  de  comprimer  l'uretère  par  le  rectum,  le  second  avec 
le  doigt,  le  premier  avec  la  sonde  que  Davy  fit  construire  pour  com- 
primer l'artère  iliaque  par  le  rectum. 

Dans  la  même  séance  de  la  Practitionners  Society  of  New- York,  Polk 
communiqua  quelques  expériences  cadavériques.  Il  avait  essayé  de  com- 
primer l'uretère  entre  un  cathéter  introduit  dans  la  vessie  et  une  sonde 
rectale.  Ebermann  cité  par  Kônigmases  (Lehrb.  der  chirurg,,  3*  édit. 
Berlin,  1881)  avait  déjà  proposé  de  saisir  l'uretère  avec  un  instrument 
à  deux  branches,  l'une  rectale,  l'autre  vésicale. 

A  côté  de  cette  première  série  de  tentatives,  qui  toutes  avaient  pour 
but  d'oblitérer  momentanément  l'un  des  uretères  par  la  compression; 
nous  en  trouvons  un  second  groupe  dans  lequel  on  s'est  proposé  d'intro- 
duire dans  les  uretères  des  cathéters  ou  des  sondes.  Simon,  le  premier, 
après  avoir  dilaté  l'urèthre  chez  une  femme,  a  pu  introduire  une  sonde 

1.  Tuchmann,  Wiener  medic,  Wochensch,,  1874,  n"  20  et  22,  und  Deut.  Zeilch  f. 
chirurff,  Bd.  V,  H.  I. 

2.  Silbermann,  Beil.  KUn.  Wochensch.,  1883,  n»  3i. 
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dans  Torifioe  urétéral  et  la  faire  cheminer  de  là  jusque  dans  le  bassinet. 
(Volkmann*8  Sammlung  Klinischer  Vortr&ge,  n»  38.) 

Grunfeld  (Wiener  Medidn.  Presse,  1876.  n<>»  27  et  28)  est  arrivé  au 
même  résultat  en  se  servant  de  Tendoscope. 

Newmann  (Bericht  in  Brit  med.  journal^  i883,  II,  July  28,  p.  168) 
introduit  dans  la  vessie,  préalablement  distendue  par  une  injection  d'eau 
boriquée,  une  petite  lampe  électrique,  puis  un  spéculum  disposé  de  ma- 
nière à  recevoir  une  sonde.  I2a  lampe  étant  mise  en  communication  avec 
deux  éléments,  Newmann  put  examiner  l'intérieur  de  la  vessie  et  intro- 
duire dans  Turetère  un  cathéter  élastique.  Plus  tard,  il  a  employé  un  autre 
instrument  fort  compliqué  dont  on  trouvera  la  description  in  Bericht 
der  Glasgow  pathological  and  clinical  Society  sur  la  séance  du  i2may  1885 
{iaGlascow  med.  journal,  july  1885,  p.  52). 

Emmet  (New-York  med.  journal,  1884, 1,  19  avril)  propose  d'employer 
un  moyen  plus  simple  :  fendre  sur  la  ligne  médiane  la  cloison  vésico- 
VBginale,  renverser  les  bords  de  l'incision,  cathétériser  les  uretères 
devenus  ainsi  visibles,  et  après  avoir  obtenu  le  résultat  cherché,  suturer 
la  fistule. 

Harrison  (Lancet,  1884,  I,  Feb.  2,  p.  198)  a  fait  une  tentative  ana- 
logue sur  l'homme.  Il  fit  une  taille  périnéale,  et  avec  une  main  intro- 
duite dans  le  rectum  il  renversa  dans  la  plaie  la  muqueuse  vésicale.  Ses 
recherches  se  sont  heureusement  limitées  aux  cadavres. 

Bien  différente  est  la  méthode  qu'a  employée  Czerny.  (Braun,  Deutsche 
med.  Wochensch.,  1881,  n®  32.)  Il  a  établi  une  fistule  du  bassinet  ;  toute 
l\irine  du  rein  malade  sortant  par  cette  fistule,  l'urine  vésicale  venait 
seulement  du  rein,  dont  il  s'agissait  de  connaître  Tétat. 

Cette  dernière  méthode  n*a  qu'un  champ  fort  limité  et  ne  saurait  être 
utilisée  que  comme  premier  temps  d*une  néphrectomie.  Les  méthodes  de 
compression,  quelque  ingénieuses  qu'elles  soient,  sont  toutes  passibles  du 
même  reproche.  Tout  contrôle  manque,  on  n'est  jamais  sûr  que  Turetère 
soit  réellement  et  complètement  comprimé  et  que  l'urine  qui  pénètre  dans 
la  vessie  vienne  d'un  seul  rein. 

Pawlick  a  imaginé  une  méthode,  la  plus  simple  de  toutes,  qui  peut  être 
utilisée  dans  plusieurs  buts.  La  manière  dont  il  a  été  amené  à  la  décou- 
vrir montre  déjà  l'une  de  ses  applications.  Il  s'agissait  d'une  fistule 
urétéro-vaginale.  Pawlick  introduisit  par  la  fistule  une  sonde  molle  dans 
le  bout  supérieur  de  l'uretère,  puis  dans  le  bout  inférieur  et  par  celui-ci 
dans  la  vessie.  Au  moyen  d'une  tenette,  il  saisit  le  bout  vésical  de  la 
sonde  et  l'attira  au  dehors  par  l'urèthre.  Si  bien  que  cette  sonde  passait 
de  Turèthre  dans  l'uretère  à  travers  la  vessie.  La  suture  de  la  fistule  fut 
faite.  Sept  jours  après,  la  réunion  paraissant  complète,  Pawlick  voulut 
retirer  le  cathéter.  Mais  il  fallut  employer  de  la  force.  Celui-ci  était 
incrusté,  devenu  râpeux,  la  suture  se  rompit.  Pour  éviter  cet  accident 
dans  l'opération  suivante,  Pawlick  résolut  d'introduire  dans  l'uretère  un 
cathéter  métallique  et  commença  ses  recherches.  «  Peu  à  peu,  dit-il,  j'ai 
appris  à  connaître  les  difficultés  diverses  de  l'opération,  et  aussi  à  en 
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triompher,  si  bien  que  depuis  longtemps  Je  n'ai  pas  rencontré  un  cas  où 
je  ne  sois  arrivé  au  but.  i 

Pawlick  se  sert  d'un  cathéter  métallique,  qui  mesure  du  manche  à  l'es- 
trémito  24-25,  c'est-à-dire  la  lenteur  de  Turetère  plus  la  distance  qui 
sépare  son  orifice  vésical  de  Torifice  externe  de  Turèthre.  Le  cathéter  se 
termine  par  une  extrémité  légèrement  renflée  d'un  diamètre  de  i  fiO  mil- 
limètre.  Cette  extrémité  renflée  est  portée  par  un  col ,  qui  fait  un 
angle  obtus  avec  le  corps  de  la  sonde.  Le  corps  est  conique.  A  Tunion  do 
corps  et  du  col  se  trouve  Tœil  allongé  suivant  le  grand  axe  de  Tinstni- 
ment.  Le  manche  est  octogonal,  il  mesure  4,50  cent  de  long;  la  face 
vers  laquelle  le  col  est  incurvé  est  marquée  par  un  point  blanc.  Le  tube 
métallique  traverse  tout  le  manche  et  le  dépasse  de  1.5  cent.  Autrefois 
Pawlick  le  faisait  courber  ;  aujourd'hui  il  le  laisse  droit,  parce  qu'il  est 
ainsi  plus  facile  d'y  engager  un  mandrin,  ce  qui  peut  être  utile  au  cours 
même  de  l'opération  pour  s'assurer  de  la  perméabilité  du  cathéter. 

Dès  le  début  de  ses  recherches,  l'auteur  reconnut  que  dans  bien  des  cas, 
il  serait  utile  d'introduire  dans  l'uretère  un  cathéter  élastique,  il  avait 
surtout  en  vue  les  cas  d'éclampsio  pour  lesquels  un  cathéter  rigide  ne 
pouvait  convenir.  Il  a  modifié  plusieurs  fois  l'instrument  destiné  à  con- 
duire le  cathéter  mou  Jusque  dans  l'uretère  ;  nous  ne  décrirons  que  celui 
qu'il  emploie  aujourd'hui.  Ce  tube  conducteur  est  long  de  22  cent.  Son 
extrémité  vésicale  est  légèrement  courbée.  L'extrémité  opposée  est 
semblable  à  celle  du  cathéter  déjà  décrit.  Le  calibre  du  tube  diminue  du 
manche  vers  l'extrémité  vésicale.  Le  cathéter  élastique  est  muni  d'une 
pointe  métallique.  Le  calibre  do  cette  pointe  s'adapte  exactement  à  celui 
de  l'extrémité  du  tube  conducteur,  si  bien  que  l'urine  ne  peut  couler  pen- 
dant l'opération.  Il  faut  donc  avoir  autant  de  tubes  conducteurs  que  de 
cathéters.  Pawlick  emploie  habituellement  les  n^*  3  et  4.  Le  cathéter  est 
fixé  dans  le  tube  conducteur  par  une  sorte  de  clapet.  Il  y  a  en  outre 
un  long  mandrin,  pour  le  cas  où  l'on  veut  enlever  le  tube  conducteur. 
On  fixe  le  cathéter  dans  l'uretère  avec  le  mandrin;  on  retire  le  tube, 
puis  le  mandrin. 

Pawlick  emploie  peu  le  cathéter  élastique,  plus  difficile  à  manier,  plus 
difficile  à  aseptiser,  plus  facilement  altérable.. 

Pawlick  fit  ses  premiers  essais  sur  le  vivant.  Il  plaçait  d'abord  la  femme 
à  quatre  pattes,  en  faisant  incliner  plus  ou  moins  le  tronc.  L'utérus  en- 
traîné par  la  pesanteur  tendait  ainsi  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Mais 
cette  attitude  est  très  fatigante  pour  les  malades.  Elle  ne  permet  pas  la 
narcose  qui  peut  être  utile  lorsque  la  vessie  est  très  excitable.  Aussi  Tau- 
teur  s'est- il  efTorcé  de  pratiquer  et  de  régler  le  cathétérisme  dans  la  posi- 
tion de  la  taille.  Toutefois  dans  cette  attitude,  l'opération  est  plus  difficile; 
parce  que,  même  en  employant  un  rétracteur  périnéal,  on  ne  peut  arriver 
a  voir  aisément  que  la  partie  antérieure  de  la  cloison  vésico- vaginale.  Il 
faut  pour  découvrir  autant  que  possible  cette  cloison  placer  le  corps  de 
la  femme  tout  à  fait  horizontalement,  et  plier  les  cuisses  contre  le  ventre. 

La  largeur  de  la  valve  destinée  à  rétracter  le  périnée  en  arrière  a  use 
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grande  importance.  Elle  doit  être  telle  qu'elle  tende  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  tout  en  la  laissant  souple.  Si  la  valve  est  trop  petite,  la  paroi 
vaginale  se  bombe,  et  on  ne  peut  trouver  l'orifice  des  uretères.-  8i  elle  est 
trop  grande,  les  plis  du  vagin,  qui  servent  de  point  de  repaire,  s'effacent. 
Pawlick  emploie  ordinairement]  le  spéculum  de  Simon.  Mais  il  est  des 
cas  où  les  plus  forts  numéros  sont  insuffisants  pour  tendre  la  paroi  an  lé* 
rieure  du  vagin.  On  est  alors  obligé  de  mettre  la  malade  à  quatre  pattes. 
Pour  pratiquer  le  cathétérisme  de  Turetère,  il  faut  que  la  vessie  ne  soit 
ni  trop  pleine,  ni  trop  vide.  Si  elle  est  trop  vide,  ses  parois  se  rappro- 
chent, se  plissent  et  empêchent  révolution  de  la  sonde.  Si  elle  est  trop 
pleine,  les  orifices  des  uretères  s'éloignent  l'un  de  Tautre,  et  la  saillie 
inter-urétérienne  disparaît.  C'est  l'état  de  réplétion  moyenne  qui  convient 
parce  que  c'est  celui  dans  lequel  le  triangle  de  Lieutaud  correspond  le 
plus  exactement  aux  sillons  de  la  paroi  vaginale.  Ces  sillons  ont  une 
grande  importance  parce  que  l'orifice  des  uretères  est  ordinairement  situé 
dans  leur  voisinage. 

Si  on  considère  la  paroi  antérieure  du  vagin,  on  voit  derrière  le  méat 
urinaire  la  forte  saillie  formée  par  le  canal  de  Turèthre,  saillie  qui  se  ter- 
mine brusquement  du  côté  de  la  vessie.  Du  point  où  elle  se  termine  on 
voit  naître  deux  sillons  qui  divergent  Tun  vers  la  droite,  l'autre  vers  la 
gauche,  et  qui  délimitent  un  triangle  quelquefois  complété  en  arrière  par 
une  légère  dépression  transversale.  Dans  l'état  de  moyenne  dilatation  de 
la  vessie,  le  triangle  correspond  au  trigone  de  Lieutaud,  les  orifices  des 
uretères  sont  sur  son  territoire.  Une  planche  jointe  au  travail  de  Pàwlick 
montre  les  sillons  de  la  paroi  vaginale  avec  leurs  diverses  variétés. 

La  concordance  du  triangle  vaginal  et  du  trigone  de  Lieutaud  lorsque 
la  vessie  est  moyennement  remplie  a  une  importance  considérable.  Mais 
le  plus  grand  avantage  de  la  réplétion  moyenne  de  la  vessie  est  l'in- 
fluence qu'elle  a  sur  la  saillie  inter-urétérienne.  Cette  dernière  est , 
alors  très  marquée  surtout  au  niveau  même  de  Vorifice  des  uretères. 
Elle  est  assez  considérable  et  assez  résistante  pour  arrêter  le  cathétei* 
lorsqu'on  le  pousse  doucement,  et  pour  le  conduire  vers  Vorifice 
urélérien.  C'est  là  qu'est  la  base  de  toute  la  méthode.  Pour  obtenir  la 
réplétion  qui  convient,  le  plus  simple  est  de  vider  la  vessie  de  toute 
l'ttrine  qu'elle  contient  et  d'y  injecter  de  150  à  200  cent,  cubes  d'eau  tiède. 

On  introduit  alors  le  cathéther  dans  Turèthre  et  dans  la  vessie.  Puis, 
pour  être  sur  que  son  extrémité  repose  bien  sur  la  paroi  inférieure  de  la 
veasie,  on  lève  le  manche  vers  la  symphyse.  La  dépression  que  fait  alors 
la  petite  tète  du  cathéter  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  permet  de 
suivre  ses  mouvements.  On  conduit  l'extrémité  du  cathéter  à.,  partir  de 
Torifice  vésical  de  l'urèthre  le  long  et  en  dedans  d*un  des  sillons  diver- 
gents du  vagin,  sans  employer  la  moindre  force,  en  le  laissant  glisser  de 
lui-même.  De  temps  en  temps  on  lui  fait  exécuter  une  légère  rotation 
autour  de  son  grand  axe,  comme  si  on  voulait  soulever  un  pli  de  la  mu- 
queuse. On  peut  aussi  pousser  le  cathéter  d'avant  en  arrière  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  médiane,  jusqu'à  ce  qu'on  perçoive  une  légère  résis- 
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tance.  On  l'incline  alors  de  côté.  La  position  de  Toriûce  des  uratèra 
étant  variable,  on  ne  peut  le  trouver  avec  une  exactitude  mathématique, 
mais  d'ordinaire  on  le  rencontre  assez  aisément. 

Dès  qu'on  a  pénétré  dans  l'uretère,  on  sent  que  la  résistance  de  la  paroi 
vésicale  s'évanouit  tout  à  coup.  En  outre  le  cathéter  cesse  d'être  mobile 
dans  tous  les  sens  ;  et  si  on  abaisse  le  manche,  on  voit  un  point  de  la 
paroi  vaginale  se  déprimer.  Si  on  laisse  le  cathéter  en  place  on  voit  l'urine 
couler  d'une  manière  intermittente;  tandis  que  sll  était  dans  la  vessie,  le 
liquide  coulerait  d'une  manière  continue.  Si  on  retire  doucement  le  ca- 
théter en  abaissant  le  manche,  on  voit,  lorsqu'il  a  franchi  l'oriûce  de  Ture- 
tère,  la  dépression  qui  s'était  formée  sur  la  paroi  vaginale  disparaître 
tout  à  coup. 

Pawlik  a  aussi  pratiqué  le  cathétérisme  sans  spéculum  en  se  guidant 
sur  le  doigt  introduit  dans  le  vagin.  Mais  ce  procédé  est  beaucoup  plus 
difficile,  parce  que  le  doigt  vaginal  soulève  le  fond  de  la* vessie  et  masque 
l'orifice  des  uretères.  Toutefois  lorsqu'on  s'est  suffisamment  exercé, 
lorsque  les  conditions  sont  favorables,  on  peut  cathétériser  l'uretère  sans 
s'aider  ni  du  doigt  ni  du  spéculum.  £t  si  l'urèthre  est  assez  large,  on 
peut  introduire  simultanément  un  cathéter  dans  chaque  uretère. 

Une  fois  que  le  cathéter  a  pénétré  dans  l'uretère,  on  peut  sans  difficulté 
le  pousser  jusqu'à  ce  que  son  extrémité  ait  atteint  la  paroi  postérieure  du 
bassin  et  cela  suffit  pour  recueillir  l'urine  du  rein  correspondant.  11  est 
plus  difficile  de  conduire  la  sonde  au  delà  de  la  ligne  innomînée,  le  long 
de  la  colonne  vertébrale  jusque  dans  le  bassinet.  Pour  y  arriver,  il  faut 
abaisser  le  manche  de  l'instrument  autant  que  possible,  et  le  pousser 
doucement  en  tâtonnant.  Il  prend  pour  ainsi  dire  de  lui-même  la  direction 
de  l'uretère.  Dès  que  la  ligne  innominée  est  franchie,  le  reste  du  chemin 
se  fait  sans  difficulté  jusqu'au  bassinet.  Toute  la  difficulté  vient  de  la 
•  fixité  de  l'urèthre.  Lorsqu'il  est  très  adhérent  à  la  symphyse,  on  ne  peut 
abaisser  le  manche  de  la  sonde. 

Si  la  vessie  est  saine,  et  l'opérateur  adroit,  l'opération  ne  détermine 
aucune  douleur.  Lorsqu'il  y  a  du  catarrhe  vésical,  la  douleur  est  assez 
vive.  Pawlik  a  injecté  dans  la  vessie  une  solution  de  morphine,  mais  sans 
succès.  Il  n'a  pas  eu  occasion  d'essayer  la  cocaïne. 

Le  grand  nombre  de  cathétérismes  que  l'auteur  a  pratiqués,  montre  que 
cette  opération  faite  avec  des  précautions  suffisantes  est  absolument  sans 
danger. 

Parfois  on  no  réussit  pas  à  trouver  l'orifice  do  Turetère,  et  on  ignore 
souvent  la  cause  de  l'échec. 

Des  recherches  cadavériques  ont  permis  de  reconnaître  quelques-unes 
de  ces  causes.  L'orifice  de  l'uretère  est,  dans  certains  cas,  si  étroit  que 
même  après  l'ouverture  de  la  vessie,  il  faut  employer  une  certaine  force 
pour  y  faire  pénétrer  la  sonde.  L'un  des  deux  orifices  peut  être  déplacé. 
Pawlik  a  vu  le  droit  situé  en  avant  et  en  dehors  de  la  saillie  des  uretères, 
Ils  peuvent  l'être  fous  les  deux  :  ils  étaient,  dans  un  cas,  immédiatement 
derrière  l'orifice  de  l'urèthre.  Ils  peuvent  être  entraînés  par  une  dcairioe, 
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par  Tutérus  en  position  vicieuse.  Les  déplacements  acquis  peuvent  être 
parfois  reconnus.  On  ne  peut  jamais  avoir  que  des  présomptions  sur  les 
déplacements  congénitaux.  Mais  ces  faits  sont  rares.  Bauf  dans  deux  ou 
trois  cas,  Pawlik  a  toujours  réussi  à  pratiquer  le  cathétérisme  sur  le 
vivant.  Parfois  il  a  été  obligé  de  faire  plusieurs  tentatives,  quelques  ré- 
flexions l'ont  alors  éclairé  sur  la  nature  des  difficultés  et  lui  ont  permis 
d*en  triompher.  Au  reste,  la  méthode  n'est  pas  encore  complète,  et  elle 
pourra  certainement  être  perfectionnée. 

Pierre  Delbbt. 


Du  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  AFFECTIONS  RÉNALES,  par  'WUUam  Gradner. 
(The  aiLstralian  médical  journal^  15  avril  1885,  p.  145,  et  15  novembre 
1885,  p.  486.) 

Les  opérations  pratiquées  sur  les  reins  peuvent  être  ainsi  classées  : 
fo  l'aspiration;  2®  la  néphrotomie;  3®  la  néphrolithotomie;  4^  la  néphror- 
raphie;  5<»  la  néphrectomie. 

I.  La  ponction  aspiratrice  est  un  moyen  de  diagnostic  bien  plutôt  qu'un 

mode  de  traitement.  Elle  précède  le  plus  souvent  la  mise  en  œuvre  d'un 

traitement  plus  radical.  A  Tappui  de  son  dire,  Gardner  cite  le  cas  d'un 

rein  tuberculeux,  «  scrofulous  kidney  >,  qui  ne  fut  diagnostiqué  tel 

qu'après  la  ponction* 

II.  La  néphrotomie  est  indiquée  lors  d'hydronéphrose,  de  pyélonéphrite, 
de  kystes  hydatiques  ou  autres.  Elle  pourrait  être  pratiquée  comme  préli- 
minaire à  la  néphrectomie,  dans  le  but  d'évacuer  et  de  drainer  une  col- 
lection purulente.  L'incision  pour  la  néphrotomie  ressemble  beaucoup 
à  celle  de  la  colotomie  lombaire  ;  elle  est  un  peu  plus  postérieure  et  doit 
être  longue  de  9  à  10  centimètres.  Une  fois  le  rein  ou  le  kyste  incisé,  on 
suture  les  lèvres  de  l'incision  rénale  aux  lèvres  de  la  plaie  cutanée;  un 
drain  est  placé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  dont  la  partie  supérieure 
peut  être  réunie. 

Gardner  cite  4  cas  de  néphrotomie.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un 
homme  jeune  encore,  atteint  de  tuberculose  rénale.  La  néphrotomie  prati- 
quée à  droite  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Après  une  pé- 
riode d'amélioration,  le  malade  succombe  aux  progrès  de  la  tuberculose. 

Le  deuxième  cas  est  suivi  de  guérison  :  c'est  un  abcès  du  rein  droit, 
ayant  déterminé  déjà  une  pleurésie  droite.  L'incision  donne  issue  à  une 
très  grande  quantité  de  pus.  Deux  mois  après,  guérison  avec  persistance 
d'une  petite  fistule  lombaire. 

Le  succès  est  plus  complet  dans  le  cas.  suivant  :  c'est  une  femme  qui 
souffre  depuis  trois  ans  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite  et 
chez  laquelle  le  volume  du  rein  droit  est  considérablement  exagéré.  Né- 
phrotomie. Quérison  rapide  et  complète. 

Le  quatrième  cas  est  un  exemple  d'erreur  de  diagnostic  :  on  fait  la 
néphrotomie  sur  une  malade  qui  souffrait  beaucoup  de  la  région  lombaire 
gauche  et  était  atteinte  de  gravelle*  On  ne  trouve  rien;  on  referme  la 
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plaie  et  la  malade  gaérit.  Peut-être  y  avait-il  un  calcul,  qui,  par  boq- 
siège»  avait  pu  échapper  à  Texploration? 

III.  La  néphrolithotomie  est  une  néphrotomie  faite  dans  le  dessein 
d*enlever  un  calcul  préalablement  diagnostiqué.  La  ponction  aspiratrice 
sert  d'abord  à  établir  le  calcul. 

IV.  La  nèphrorraphie  consiste  à  fixer  par  suture  un  rein  flottante 
Gardner  se  déclare  peu  disposé  à  intervenir  dans  ces  cas,  sauf  lors  de 
douleurs  exceptionnelles.  Il  cite  cependant  un  cas  où  il  fit  avec  le  plu» 
grand  succès  la  nèphrorraphie,  chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans, 
atteinte  de  rein  flottant  droit,  qui  rendait  la  vie  insupportable.  La  guérison 
fut  retardée  par  un  gros  abcès  sous-aponévrotique,  dû  probablement  à  la 
suppuration  du  sang  épanché  sous  l'aponévrose. 

V.  La  néphtectomie  est  Tablation  du  rein.  Gardner  en  cite  un  cas  :  ZI- 
s'agit  d'un  homme  de  quarante-deux  ans»  atteint  d'abcès  du  rein,  pour 
lequel  on  fait  la  néphrotomie  en  février  1885.  Quatre  mois  après,  les 
accidents  reparaissent  et  Gardner  tente  la  néphrectomie  par  la  voie 
lombaire,  mais  les  adhérences  du  rein  aux  tissus  environnants  parais'^ 
sent  telles»  qu'on  referme  la  plaie^  sans  rien  enlever.  Au  mois  d*octobre, 
la  malade  demande  une  nouvelle  tentative.  Cette  fois,  c'est  par  incision 
sur  le  bord  externe  du  muscle  droit ,  c'est-à-dire  par  la  voie  abdominale 
que  Gardner  se  dirige.  Il  constate  que  le  rein  droit  n'est  que  peu  atteint 
et  que  le  rein  gauche  a  un  volume  normal.  Cette  exploration  achevée,  il 
referme  la  plaie  abdominale,  incise  sur  l'ancienne  cicatrice  lombaire^  ré- 
sèque en  totalité  la  12«  côte  et  extrait  le  rein,  non  sans  difficulté.  L'opé^ 
ration  dure  une  heure  et  demie.  La  mort  a  lieu  le  lendemain.  Â  l'au- 
topsie, on  constate  une  dégénérescence  graisseuse  très  avancée  du  rein 
gauche. 

La  mort  est  due  ici,  d'après  Gardner,  à  l'insuffisance  rénale. 
Il  ajoute  que  pour  lui  les  succès  de  la  néphrectomie  seraient  beaucoup- 
plus  fréquents  si  on  opérait  de  bonne  heure. 
Il  préfère  la  voie  lombaire,  en  réséquant  la  12*  côte  au  besoin. 

ROLLIN. 


CoNTBiBUTiOM  A  l'âtude  db  LA  MÉPHREGTOMUs,  par  Ic  D'  HeilbroB,  dc  Bres- 
lau.  (Centralblatt  fur  Gynsdkologie,  n»  1, 1886,  pages  1  et  suiv.) 

On  a  pratiqué  bien  des  fois  sur  les  indications  les  plus  diverses  l'extir- 
pation du  rein,  depuis  que  Simon  en  a  donné  l'exemple.  De  nombreuses 
et  nouvelles  publications  prouvent  tout  l'intérêt  de  cette  opération.  Gross 
(iimer.  journal  of  the  med.  sciences,  juillet  1885)  [donne  une  vue 
d'ensemble  des  indications  et  contre-indications  de  la  néphrectomie.  Sa 
statistique  porte  sur  233  cas,  en  partie  connus,  en  partie  non  publiés. 
La  mortalité  est  de  44,63  pour  100,  presque  celle  de  Cxemy,  qui  est  d^ 
44,4  pour  100. 

Parmi  ces  233  cas,  douze  fois  la  néphrectomie  fut  pratiquée  contre  les 
fistules  urétéralee.  Les  opérateurs  sont  :  Simon,  Billroth,  BoMdcel,  Credé^ 
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Gzerny>  Lefort,  Nowaro,  Starck  (Dantzig),  Starck  (London),  Thoi:nton 
et  Zweifel.  Il  y  eut  9  cas  de  guérison,  soit  une  mortalité  de  21,27 
pour  100. 

L'auteur  publie  deux  nouveaux  oas,  dans  lesquels  la  néphrectomie  fut 
bite  par  le  prof.  Fritsch,  contre  des  fistules  urétéro-vaginales  et  urétéro- 
ntérines. 

4*  La  femme  H.  O... ,  quarante  et  un  ans,  entrée  le  4  avril  1885,  a  accouché 
six  fois,  cinq  fois  normalement.  Le  sixième  accouchement  fut  terminé 
par  la  perforation  et  la  cranioclastie,  le  19  février  1885.  Elle  fut  long- 
temps malade  des  suites  de  sa  couche^  et  bientôt  survint  un  écoulement 
goutte  à  goutte  d'urine  se  produisant  surtout  dans  la  situation  couchéo. 
Elle  pouvait  cependant,  en  partie,  uriner  spontanément* 

Au  spéculum,  on  voit  ce  qui  reste  du  col  qui  manque  complètement 
à  gauche;  une  longue  cicatrice  se  continue  en  entonnoir  dans  le  cul- 
de-sac. 

Afin  de  se  renseigner,  on  injecte  dans  la  vessie  une  solution  salicylée, 
mais  on  ne  la  voit  8*écouler  ni  de  la  vessie  ni  de  l'utérus.  Cependant 
Turine  s'écoulait  lentement  de  Téchancrure  gauche.  On  fit  donc  le  dia- 
gnostic de  fistule  urétéro-vaginale. 

Plus  tard,  on  sectionna  la  cicatrice  gauche  et,  écartant  les  bords  de  la 
plaie,  on  put  voir  dans  la  profondeur.  Après  plusieurs  essais,  on  réussit 
enfin  à  passer  dans  Turetôre  une  sonde  de  Pawlick. 

La  malade  accepta  immédiatement  l'opération. 

Après  les  soins  préliminaires,  la  néphrectomie  eut  lieu  le  2  juillet  1885. 
A  Texemple  de  Gredé,  pour  augmenter  la  distance  entre  la  douzième  côte 
et  la  crête  iliaque,  on  plaça  un  coussin  dans  la  région  lombaire. 

Opération  d'après  la  méthode  de  Simon.  La  décortication  fut  assez 
facile;  saisi  entre  les  doigts,  pressé  contre  la  paroi  postérieure  de  Tabdo- 
men,  il  fut  ensuite  tiré  au  dehors  jusque  sur  les  bords  de  la  plaie;  on 
put  alors  passer  au-dessous  avec  Taiguille  à  ligature. 

Autour  de  l'uretère  et  des  vaisseaux,  on  passa  un  double  fil  de  soie  dont 
les  extrémités  sont  tirées  hors  de  la  plaie.  Pour  éviter  que  la  ligature  ne 
glisse,  lors  de  la  section,  tout  le  bassinet  et  une  toute  petite  partie  de  la 
Sttbetanee  rénale  furent  laissés  dans  le  pédicule.  Alors,  avec  les  ciseaux  de 
Cooper,  ce  dernier  fut  coupé,  nettoyé,  saupoudré  d'iodoforme  et  remis 
en  place.  La  cavité  de  la  plaie  fut  lavée  avec  une  solution  phéniquée  et 
des  points  de  suture  fermèrent  l'incision  en  haut  et  en  bas.  Dans  le  milieu 
on  plaça  un  gros  tampon  de  gaze  iodoformée. 

En  général,  à  la  dinique  de  femmes  de  Breslau,  on  n'emploie  plus  les 
drains  qui  sont  remplacés  par  de  longues  bandes  de  gaze  iodoformée. 

Durée  de  l'opération,  vingt  minutes.  Quelques  vomissements;  cathét^ 
lisme,  350  cent,  cubes  d'urine  sanguinolente  et  un  peu  albumineuse.  Tem- 
pérature, 37  degrés;  pouls,  100. 

Le  26  juillet,  on  peut  enlever  la  ligature  qui  est  relâchée.  Depuis,  gué^ 
lison  rapide. 

Le  rein  était  un  peu  augmenté  de  volume;  sa  Burfàœ  est  lisse,  rouge 
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griBfttre.  Dans  quelques  points  on  voit  des  bandes  jaunes,  blanchâtres,  et 
de  nombreux  petite  foyers  blanchâtres,  bien  ciroonscrits.  La  consistanoe 
est  molle,  surtout  au  niveau  des  foyers.  Parallèlement  aux  pyramidei 
de  la  substance  médullaire  courent  des  bandelettes  jaunâtres  dans  toute 
l'épaisseur  du  rein.  On  y  trouve,  comme  dans  la  substance  corticale,  des 
petite  foyers  blanchâtres  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet. 

Les  calices  et  le  bassinet  sont  élargis,  leur  paroi  épaissie  et  la  sorlaoe 
Interne  tepissée  d'un  pus  épais  visqueux.  Au  microscope,  on  constate 
toutes  les  lésions  d'une  néphrite  récente. 

Il  s'agissait  donc  d'une  néphrite  aiguë  provoquée  par  le  cathétérisme 
de  l'uretère,  opération  dans  laquelle  une  rigoureuse  antisepsie  n'avait 
pas  été  observée.  Il  en  résulta  une  infection  et  une  inflammation  de 
l'uretère. 

Le  fait  que  les  altérations  du  rein  étaient  toutes  récentes  et  que  l'arine 
ne  contenait  pas  de  dépôts  pathologiques  après  Topération  prouve  cette 
manière  de  voir. 

La  patiente  est  très  bien  portante  depuis  six  mois. 

2*  Bertha  Wolf,  vingt-cinq  ans,  entrée  le  17  avril  1882,  en  tnûtemeat 
depuis  trois  ans  et  demi,  a  accouché  une  seule  fois,  en  février  1880,  au 
forceps,  d'un  enfant  mort,  après  vingt-quatre  heures  de  travail.  Très 
malade  des  suites  de  couches,  grands  frissons  et  forte  fièvre.  Cependant, 
au  bout  de  trois  mois,  elle  put  se  lever.  Toujours  très  bien  réglée,  ses 
règles  revinrent  au  bout  de  dix-neuf  semaines,  régulières,  msds  faibles, 
durant  un  jour. 

Bientôt  après  son  accouchement,  écoulement  involontaire  et  goutte 
à  goutte  de  l'urine,  mais  elle  pouvait  aussi  uriner  spontanément. 

L'extrémité  supérieure  du  vagin  en  forme  d'entonnoir  est  augmentée 
de  volume  à  droite  du  côté  de  la  ligne  innominée  à  Textrémité  du  ^- 
mètre  oblique. 

Là  manque  le  col,  et  on  sent  tout  en  haut  une  place  dure  qui  doit  être 
évidemment  considérée  comme  la  saillie  mousse  du  col.  Par  le  toucher 
vaginal  et  abdominal  il  est  impossible  de  sentir  l'utérus,  mais,  par  le 
toucher  rectal,  on  sent  le  rudiment  de  cet  organe. 

Au  spéculum  on  injecte  dans  la  vessie  du  lait  qui  ne  sort  pas  par  le 
vagin  et  qui  est  évacué  spontanément.  Cependant,  coule  goutte  à  goutte, 
par  l'entonnoir  droit,  un  peu  d'urine. 

Les  parois  de  cet  entonnoir  sont  flasques,  de  sorte  qu'on  peut  le  péné- 
trer avec  le  doigt.  Mais  le  cathétérisme  plusieurs  fois  répété  ne  peut 
faire  découvrir  l'orifice  de  la  fistule  urétérale.  Peut-être  l'uretère  s'est-il 
ouvert  dans  le  segment  de  l'utérus,  cependant,  la  menstruation  est 
régulière; 

Diagnostic,  fistule  urétéro-utérine. 

Pour  délivrer  la  patiente  de  ses  douleurs,  on  décida  d'abord  de  faiie 
une  fistule  vésico-vaginale,  et  tout  près,  au-dessous,  une  kolpohleitis. 
On  était  obligé  de  se  dire  que  l'urine  s'écoulerait  plus  facilement  par  le 
'^agin».  puisqu'elle  n'aurait  pas  ainsi  à  vaincre  un  sphincter* 
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On  ^saya  seize  fois  de  fermer  les  petites  ouvertures  qui  existaient 
encore  dans  la  kolpokleisis,  mais  on  ne  put  réussir.  Plusieurs  fois,  le  but 
sembla  atteint,  Furine  s'écoulait  par  le  drain  qui  sortait  par  le  canal  de 
Furèthre  et  la  fistule  dans  le  vagin.  Lorsque  le  drain  fut  enlevé,  sept 
ou  huit  jours  après,  et  que  la  kolpokleisis  parut  guérie,  la  malade  res- 
sentit aussitôt  de  violentes  douleurs,  la  plaie  s'ouvrit  de  nouveau  et  l'urine 
s'éooula  encore. 

Ne  pouvant  obtenir  de  guérison,  on  résolut  d'enlever  le  rein. 

La  kolpokleisis  fut  de  nouveau  ouverte  et  la  fistule  artificielle  vésico- 
vaginale  fut  fermée  sans  difficulté.  L'état  de  la  malade  était  donc  abso- 
lument le  même  qu'avant  Fopération.  Il  restait  à  savoir  quel  était  l'ure- 
tère fistuleux. 

Au  spéculum  on  vit  la  fistule  vésicale  complètement  fermée  ;  du  côté 
gauche  tout  était  normal,  par  contre,  à  droite,  il  existait  une  longue  et 
profonde  déchirure.  Le  col  fut  tiré  de  ce  côté  et  avec  des  sondes  on  péné- 
tra facilement  dans  la  profondeur,  mais  on  n'arriva  pas  à  cathétériser 
l'uretère.  Gomme  il  n'était  pas  probable  que  l'uretère  gauche  pût  être 
ainsi  porté  à  droite  et  à  cause  de  la  situation  de  l'entonnoir  à  droite  on 
se  rangea  à  l'avis  qu'on  avait  affaire  à  une  fistule  de  Turetère  droit. 

Le  31  octobre  1885,  néphrectomie.  L'opération  fut  semblable  à  la  pre- 
mière. Malheureusement,  malgré  les  coussins,  la  distance  entre  la  der- 
nière côte  et  la  crête  iliaque  était  si  petite  que  Tincision  n'eut  que  huit 
centimètres  de  longueur.  Il  fut  impossible  d'introduire  plus  de  deux  doigts 
et  on  ne  put  donc  décortiquer  complètement  le  rein.  Le  rein  fut  placé  sur 
son  bord  supérieur  et  tiré  par  son  bord  inférieur  dénudé. 

La  moitié  supérieure  était  enveloppée  de  tissu  adipeux  qu'on  laissa 
sur  le  rein  de  sorte  que  la  ligature  porta  sur  l'uretère  et  les  vaisseaux 
et  sur  une  partie  du  tissu  périrénal.  La  cavité  de  la  plaie  fut  drainée 
et  remplie  avec  de  la  gaze  iodoformée,  et  la  paroi  supérieure  et  inférieure 
suturée.  • 

Pendant  deux  jours,  la  malade  n'eut  pas  de  douleurs  ;  urine  spontanée 
320-590  cent,  cubes.  Le  pansement  fut  changé  chaque  jour  par  crainte 
de  rhémorrhagie.  La  température  s'étant  élevée,  on  fit  un  lavage  de  la 
eavité  de  la  plaie  avec  une  solution  phéniquée  à  2  i/2  pour  100.  Le  troi- 
sième jour,  pendant  l'injection,  la  malade  se  plaignit  tout  à  coup  de 
fortes  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite.  On  cessa  aussitôt,  et  on 
administra  l'opium.  Le  soir  apparut  aux  membres  supérieurs  une  rou- 
geur érysipélateuse  qui  disparut  complètement  en  quelques  jours. 

Le  seizième  jour,  la  ligature  se  relâcha  et  fut  enlevée  facilement,  la 
eavité  se  ferma  très  rapidement. 

Le  rein  extirpé  était  sain. 

La  fistule  avait  été  évidemment  déterminée  par  Taccouchement  dans  le 
premier  cas,  par  le  forceps  dans  le  second. 

Certains  opérateurs,  comme  Landau,  Bandl  et  Schede,  ont  guéri  des 
fistules  urétérales  en  laissant  à  demeure  une  sonde  passée  dans  l'uretère 
par  une  fistule  vésicale  artificielle.  Mais,  dans  ces  cas,  le  si^  de  la 
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fistule  urétérale  était  très  rapproché  de  la  vessie.  Dans  les  cas  ci-dessus, 
au  contraire,  la  chose^était  impossible  par  suite  de  la  situation  trop  élevée 
de  la  lésion. 
Dans  ces  cap,  le  seul  traitement  radical  est  la  néphrectomie. 

Delaborde. 


Extirpation  du  rein  CANcénEux  ^Ueber  die  Extirpation  der  Krebsniere) 
par  le  professeur  Kronieln.  —  (Correspondanz-Dlatt  fur  Schwcitze- 
Aerzte;  Jahrg.  XV.  —  1885), 

Kronlein  donne  d'abord  une  observation.  Chez  une  femme  de  cinquante- 
huit  ans,  volumineuse  tumeur  du  rein  droit,  qui  s'étend  jusqu'à  la  ligpe 
médiane  on  dedans,  et  en  bas  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Incision  abdominale,  longue  de  22  centimètres,  commençant  au  cartilage 
de  la  lû«  côte,  et  s'étendant  jusqu'au  voisinage  du  ligament  de  Poupart. 
Le  côlon  ascendant  et  le  péritoine  sont  libérés  et  rejetés  vers  la  droite.  Ce 
dernier  n'est  ouvert  que  sur  une  petite  étendue  et  immédiatement  suturé. 
Méthode  extra-abdominale.  —  L'opération  a  duré  une  heure  et  demie.  — 
Réunion  totale  par  première  intention. 

Cette  opération  porte  à  vingt*cinq  le  nombre  des  néphrectomies  faites 
pour  des  tumeurs  malignes  du  rein.  Cinq  seulement  ont  guéri.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  vingt-cinq  premiers  cas  d'une  opération  nouvelle 
sont  toujours  les  plus  néfastes.  —  Lorsque  l'expérience  aura  appris  à  pré- 
ciser le  diagnostic,  à  distinguer  les  cas  opérables  de  ceux  qui  ne  le  sont 
pas,  lorsque  la  technique  aura  été  perfectionnée,  les  résultats  devien* 
dront  certainement  meilleurs.  Dans  un  grand  nombre  des  vingt-cinq  cas 
de  néphrectomie,  le  diagnostic  était  erroné^  et,  par  suite,  le  plan  opéra- 
toire mauvais.  En  outre,  dans  bien  des  cas  inopérables,  Topération  entre- 
prise a  été  continuée  malgré  la  certitude  d'un  échec,  et, en  efîet,  cinq  des 
opérés  sont  morts  d'hémorrhagies,  plusieurs  sur  la  table  d'opération,  l'un 
même  après  la  ligature  de  Taorte* 

Ce  qui  s'est  passé  pour  la  chirurgie  de  l'estomac  arrivera  aussi  pour  la 
chirurgie  du  rein.  Les  indications  pour  l'extirpation  des  tumeurs  mali- 
gnes, au  lieu  de  s'étendre,  se  limiteront  de  plus  en  plus.  En  outre,  la  tech- 
nique pourra  être  perfectionnée.  De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires 
pour  fixer  la  valeur  relative  des  méthodes  intra  et  extra-péritonéale.  On 
sait  que  pour  l'extirpation  des  tumeurs  volumineuses,  la  plupart  des  chi- 
rurgiens ont  abandonné  les  diverses  incisions  lombaires  qui  ne  donnent 
pas  assez  de  jour,  et  emploient  les  incisions  antérieures.  Malheureuse- 
ment, on  s'est  habitué  à  considérer  comme  synonymes  les  expressions 
d'incision  lombaire  et  de  méthode  extra-péritonéale,  d'incision  antérieure 
et  de  méthode  intra-péritonéale.  C'est  une  manière  de  parler  vicieuse;  oa 
peut,  avec  les  incisions  antérieures,  faire  l'extraction  sous-péritonéale  de 
tumeurs  même  très  volumineuses ,  ainsi  que  le  prouve  l'observation  pré- 
cédente. 

La  méthode  intra-péritonéale  doit  être  évitée  autant  que  possible.  Oe 
n'est  pas  la  blessure  du  péritoine  en  elle-même  qui  constitue  ie  danger» 
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mais  c'est  la  mise  à  nu  et  le  refroidissement  de; l'intestin,  et  la  difficulté 
plus  grande  de  faire  l'antisepsie. 

Ce  qui  doit  déterminer  le  siège  exact  de  l'incision,  c'est  la  situation  du 
côlon  ascendant.  En  général,  il  est  en  avant  de  la  tumeur,  et,  le  plus  sou- 
vent, on  peut  reconnaîtrejla  place  qu'il  occupe.  Le  mieux  est  de  faire  Tin- 
dsion  verticalement  sur  le  trajet ;même;du  côlon  ;  on  est  ainsi  sur  la  limite 
de  la  portion  de  la  tumeur  qui  est  revêtue  par  le  péritoine  et  de  celle  qui 
ne  l'est  pas.  Peu  importe  que  ce  soit  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  au 
niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit  ou  plus  en  dehors* 

Pierre  Dblbet. 


Boa  LES  CALCULS  ENCLAVÉS  DAHS  l'uRBTÈRB,  ET  LA  POSSIBILITÉ  DE  LES  EXTEAIRB 

CHiRURGiCALEMENT,  par  Ic  D' MorHs,  profosscur  de  chirurgie  à  l'hôpital  Mid- 
dlesex.  Londres  (Amer,  Journal  of  med.  Sciences,  n©  176,  oct.  1884, 
page  458). 

Quand  le  calcul  est  arrêté  à  la  partie  supérieure  de  ruretère,  c'est  d'or* 
dinaire  à  2  ou  3  centimètres  du  bassinet.  Le  plus  souvent  alors,  les  signes 
rénaux  indiquent  la  néphro-lithotomie,  et,  en  ouvrant  Taboès  rénal,  l'explo- 
ration digitale  permet  de  reconnaître  sa  présence  et  de  l'extraire. 

Quand  il  est  arrêté  à  la  partie  moyenne,  il  est  hors  de  Tatteinte  du  chi- 
rurgien. 

Mais,  à  la  partie  inférieure  du  canal  de  Furetère,  peut-on  tenter  son 
extraction?  —  Il  est  situé  d'ordinaire  à  2  ou  3  centimètres  de  Tembouçhure 
de  l'uretère  dans  la  vessie.  —  Le  D'  Morris  en  rapporte  un  cas  instructif  : 
femme  de  cinquante-cinq  ans  ;  fréquents  accès  de  coliques  néphrétiques  ; 
urines  sanglantes.  Au  moment  de  l'examen,  anurie  presque  complète, 
vomissements»  douleur  vive  dans  la  moitié  gauche  du  ventre  :  cathété- 
risme,  urine  sanglante  avec  quelques  fragments  de  calculs.  Exploration 
digitale  de  la  vessie  sous  le  chloroforme  :  on  sent  une  petite  masse  dure 
BOUS  la  muqueuse,  immédiatement  au-dessus  de  l'embouchure  de  l'ure- 
tère gauche;  tentative  vaine  pour  la  pousser  dans  la  vessie.  La  malade 
mourut  avant  que  l'opération  pût  être  tentée.  —  Le  D'  Rawdon,  de  Liver- 
pool,  a  rapporté  un  cas  où  un  calcul  placé  d'une  façon  analogue  fut  perçu 
par  le  rectum,  chez  un  garçon  de  six  ans.  —  De  même  chez  un  malade 
qui  avait  présenté  les  signes  d'un  abcès  péri  prostatique  et  avait  expulsé 
un  calcul  par  le  rectum,  Spencer  Wells  aflirma  que  le  calcul  n'avait 
pas  séjourné  dans  la  vessie,  mais  qu'il  avait  passé  directement  de  l'ure- 
tère dans  le  rectum. 

Gomment  déterminer  qu'un  calcul  est  arrêté  k  la  partie  inférieure  de 
Turetère?  Par  la  réunion  des  conditions  suivantes  :  douleurs  de  reins, 
urines  sanglantes,  retours  fréquents  de  crises  néphrétiques,  douleur  plus 
spécialement  localisée  à  la  partie  inférieure  du  ventre,  parfois  tumeur  ou 
rénitence  dans  le  côté  corespondant  :  urines  diminuées,  ou  anurie;  tout 
cela  coexistant  avec  un  résultat  négatif  de  l'examen  de  la  vessie.  En 
tout  cas,  quand  on  fait  l'exploration  de  la  vessie,  ou  si  Ton  pratique  la 
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Itttiotomiey  on  doit  profiter  de  Touverturo  de  I»  vessie  pour  explorer  avec 
soin  le  voisinage  de  Tembouchure  des  nretères» 

Les  oonséquences  de  Tarrèt  du  calcul  dans  Turetère  sont  multiples  et 
toutes  des  plus  graves  :  processus  dégénératif  du  rein»  hydronéphroaei 
ou  dégénérescence  atrophique,  anurie  et  toutes  ses  suites  :  dilatation  de 
TuretèrCy  au-dessus.  Parfois  même,  si  le  calcul  descend,  il  laisse  unedca- 
tarice  qui  peut  obturer  le  conduit,  déterminer  le  prolapsus  de  Faretèn 
dans  la  vessie  ou  dans  le  vagin,  parfois  jusqu'à  la  vulve,  ou  le  méat  on- 
naire  (petite  fille  :  cas  de  Colley).  —  Passage  dans  la  vessie  par  ulcéra- 
tion, c'est  encore  la  terminaison  la  plus  heureuse.  — On  pourrait  craindre 
aussi  la  rupture  de  l'uretère  par  distension,  mais  cet  accident  est  rare, 
car  les  parois  s'épaississent  à  mesure  qu'elles  se  dilatent. 

Opération.  Un  calcul  suffisamment  près  de  la  vessie  peut  être  atteint 
par  incision  de  la  paroi  vésicale  sans  toucher  le  péritoine.  —  Chez  la 
femme,  on  pénétrera  dans  la  vessie  par  la  dilatation  de  Turèthre.  Chei 
l'homme,  incision  au-devant  de  la  prostate,  exploration  de  la  vessie  par 
le  doigt  :  si  on  sent  un  corps  dur,  on  glisse  sur  Flndex  gauche  un 
instrument  ayant  en  petit  la  forme  d'un  cautère  cultellaire,  et  à  l'aide 
duquel  on  incise  la  paroi  vésicale  ;  puis  on  introduit,  toujours  sur  le 
doigt,  une  petite  curette  qui  extrait  le  calcul  de  la  petite  poche  dans 
laquelle  il  est  contenu. 

L'exploration  méthodique  de  la  vessie,  avec  toutes  les  dispositions 
prises  pour  faire  Topération  ci-dessus,  devrait  être  pratiquée,  selon  l'au- 
teur :  dans  tous  les  cas  d'hydronéphrose  et  de  pyonéphrose,  avec  mani- 
festations vésicales  ; 

Dans  les  cas  où  la  ponction  de  l'hydro  ou  de  la  pyonéphrose  a  été  faite 
sans  succès,  et  avant  de  faire  la  néphrectomie  ; 

Dans  les  cas  suspects  de  calculs  rénaux,  sans  tuméfaction  du  r^n,  et 
quand  la  ponction  rénale  ou  l'exploration  digitale  par  une  ouverture 
lombaire  n'ont  pas  démontré  Texistence  de  la  pierre  ; 

Enfin  dans  les  cas  subits  d'anurie,  chez  des  malades  soupçonnés  por- 
teurs de  calcul  rénal. 

D'  Laurako. 


Vessie  irritable,  par  Alexandre  W.  Steln  {Med.  Record,  16  mai  1885, 
t.  xxvii,  p.  533), 

Il  existe  une  grande  différence  entre  la  gravité  des  lésions  anatomiques 
de  la  vessie  et  l'intensité  des  symptômes  fonctionnels.  Bien  plus,  dans 
certains  cas,  on  a  tous  les  symptômes  fonctionnels  de  la  cystite  :  fréquence 
des  mictions,  douleurs,  sans  aucune  altération  vésicale;  c'est  ce  qui  cons- 
titue la  vessie  irritable.  Celle-ci  reconnaît  des  causes  variées  qu'on  peut 
ranger  sous  trois  chefs.  Piemièrement,  des  causes  mécaniques  (déplace- 
ments variés  de  Tutérus,  tumeurs  pelviennes  et  abdominales)  ;  deuxième- 
ment, des  causes  réflexes  (lésions  de  l'anus  ou  du  rectum,  de  la  prostate 
ou  des  vésicules  séminales,  des  reins,  etc.);  troisièmement,  des  causes 
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nerveuses  (hystérie,  états  névropathiques,  etc.}*  Dans  tous  ces oas  de  vessie 
Irritable,  le  traitement  comprendra  deux  points  :  i^  chercher  et  combattre 
la  cause;  2®  s'attaquer  directement  à  la  douleur  (opiacés,  cocaïne,  mas- 
sage de  l'urèthre  par  des  bougies  chez  Thomme,  dilatation  rapide  chez  la 

femme,  enfin  taille  dans  les  cas  rebelles). 

Hartmann. 


ËTUDBBXPÉaiHENTALE  SUR  LA  POSITION  DES  CORPS  ÉTBANQERS  DE  FORME  ALLONQÉB 

OAH8   LA  VESsiB,  par  Honriot  {Ann,  des  mal,  des  org.  génito-urin.f 
juillet  1885.  T.  III,  p.  393). 

Le  diamètre  transversal  de  la  vessie  est  à  peu  près  constant  (6  cent,  à 
10  cent.);  les  deux  autres  ne  deviennent  réels  que  lorsque  la  vessie  se 
remplit,  celle-ci  se  développant,  en  effet,  d'abord  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  puis  dans  le  vertical.  Aussi  les  corps  étrangers  de  forme 
allongée  tendent-ils  à  se  placer  suivant  le  diamètre  transversal. 

Hartmann. 

Cas  de  tumeur  villeuse  de  la  vessie.  Villous  tumour  of  the  Bladder, 
pari^miam Ghislioim.  {Australasian  médical  gazette^  15  décembre  1885.) 

E.  K...,  trente-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Vincent,  le  9  avril  1885. 

Rien  dans  ses  antécédents.  Au  commencement  de  l'année  1882,  le 
malade  eut  une  hématurie,  et  pendant  dix-huit  mois  les  urines  demeurè- 
rent sanglantes.  Après  un  répit  de  dix  mois,  une  seconde  hématurie 
survient  (août  1884).  Six  mois  après,  apparaît  pour  la  première  fois  une 
douleur  pendant  les  mictions,  qui  sont  très  fréquentes. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  l'état  du  malade  est  grave;  le 
cathétérisme  devient  nécessaire  et  les  urines  sont  ammoniacales. 

On  se  décide  à  pratiquer  Texploration  de  la  vessie. 

Opération^  22  avril.  —  Incision  de  l'urèthre  dans  sa  portion  membra- 
neuse, le  doigt  pénètre  facilement  dans  la  vessie.  Juste  à  l'intérieur  du 
col,  un  peu  à  gauche,  le  doigt  sent  une  masse  pulpeuse,  douce,  sessile, 
qu'on  arrache  par  traction  avec  une  sonde  guidée  sur  le  doigt.  L'explo- 
ration de  la  cavité  vésicale  ne  fit  rien  découvrir  de  plus.  Oa  laisse  une 
sonde  dans  l'urèthre  et  l'on  fait  dans  la  vessie  des  injections  iodoformées. 

Douze  jours  après,  le  malade  rend  deux  pierres  assez  volumineuses  par 
sa  plaie  opératoire,  et  quelque  temps  après,  des  concrétions  phosphati- 
ques  sont  évacuées  par  l'urèthre. 

Le  doigt  est  de  nouveau  introduit  dans  la  vessie,  le  12  mai.  A  la  place 
qu'occupait  la  tumeur,  on  trouve  quelques  incrustations;  mais  il  n'y  a 
plus  trace  de  tumeur. 

Après  cette  seconde  exploration,  l'état  du  malade  s'améliora  et  sauf  une 
épididymite,  consécutive  au  cathétérisme,  il  n'y  a  rien  à  noter  jusqu'au 
24  juillet.  A  cette  date,  survient  une  nouvelle  hématurie,  avec  frisson  et 
fièvre... 

Pour  Chisholm,  le  succès  aurait  été  complet,  si  la  tumeur  vésicale 
avait  été  pédiculée. 
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II  ajoute  que  M.  Reginald  Harrison  a  publié  dans  le  Lancef  du  4  juil- 
let 1885  un  cas  d'ablation  de  deux  tumeurs  voisines  de  Torifioe  des  ure- 
tères. Le  malade  mourut  dix  jours  après.  On  trouve  à  Tautopeie  une 
pyélite  double. 

ROLLIK  . 


Nouvelles  gonsidésations  sur  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  vessie,  par 
▲.  Ponsson  {Ann.  des  mal.  des  org»  génito-urin,^  septembre  4885. 
T.  III.  p.  528). 

M.  Pousson  insiste  ici  sur  deux  points  dont  il  n'avait  guère  parié  dans 
sa  thèse  (De  Tintervention  chirurgicale  dans  le  traitement  et  le  diagnosf  îc 
des  tumeurs  de  la  vessie.  Paris,  1884). 

A.  La  multiplicité  fréquente  des  néoplasmes  vésicaux. 

B.  La  possibilité  de  la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs 
malignes. 

Pour  ces  deux  raisons  il  conseille  d'intervenir  dans  tous  les  cas,  même 
dans  les  tumeurs  bénignes  pédiculées,  ne  donnant  lieu  qu'à  peu  d'acci- 
dents; d'autant  qu'aujourd'hui  la  voie  hypogastrique,  grâce  aux  perfec- 
tionnements apportés  dans  la  méthode  par  M.  Guyon,  permet  non  seu- 
lement de  toucher,  mais  de  voir,  d'extirper,  de  racler,  de  cautériser  les 
néoplasmes  vésicaux.  Suit  un  résumé  de  34  opérations  nouvelles  pour 
tumeurs,  26  chez  l'homme,  8  chez  la  femme;  5  résultats  sont  inconnus  ; 
des  29  autres  cas,  9  sont  morts,  les  20  autres  ont  guéri . 

Hartmann. 


La  taille  HTP00A8TRIQUB  A  l'^ôpital  Negker.  Cinq  cas  de  taille  hypogas- 
trique.  Manuel  opératoire,  par  N.  Haiié  {Ann.  des  mal.  des  org.  géniio^ 
urin.,  novembre  1885.  T.  III,  p.  649). 

Exposé  complet  de  la  pratique  de  M.  Guyon.  On  y  trouve  décrits 
quelques  perfectionnements  récents  apportés  au  manuel  opératoire.  Ils 
ont  surtout  trait  à  l'examen  de  la  surface  interne  de  la  vessie.  En  suspen- 
dant les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  par  des  anses  de  soie  qui  les  élèvent, 
en  plaçant  dans  l'angle  supérieur  un  spéculum  de  Sims  à  branche  courte 
et,  sur  les  parties  latérales,  des  écarteurs  de  Farabeuf  à  longues  bran- 
ches, on  peut,  avec  la  simple  lumière  solaire  ou  mieux  avec  une  lampe 
électrique  dont  on  dirige  les  rayons,  explorer  tous  les  points  de  la  mu- 
queuse, ce  qui  permet  Textraction  facile  et  méthodique  de  tumeurs,  le 
grattage  de  fongosités,  leur  cautérisation,  toutes  choses  impossibles  avec 
les  anciens  procédés. 

Hartmann. 


A  PROPOS  de  la  taille,  par  Kratke.  (BeW.  Klin.  Woc/i.,  1885,  n<»  43, 
p.  685). 

Tout  en  reconnaissant  que  la  voie  sus-pubienne  est  la  plus  courte»  la 
plus  directe  pour  arriver  sur  la  vessie,  qu'elle  permet  de  voir  dans  la 


REVUB  ANALYTIQUE.  —  VOIES  URINAIRES  841 

vessie  et  de  faire  une  ouverture  aussi  grande  qu'il  est  nécessaire,  que 
Ton  n'a  pas  à  craindre  l'incontinence  d'urine  consécutive  à  la  taille  péri- 
néale  et  que  la  blessure  du  péritoine  est  devenue  plus  rare  et  beaucoup 
moins  grave,  K.  croit  cependant  que  Ton  est  allé  trop  loin  en  la  prenant 
à  l'exclusion  de  toute  autre  taille.  Elle  offre  en  effet  certains  inconvé- 
nients  :  la  non-réunion  de  la  vessie  et  le  phlegmon  de  la  cavité  de  Ret- 
zius.  Même  si  ses  résultats  étaient  encore  meilleurs  qu'ils  ne  sont,  elle 
no  pourrait  remplacer  la  taille  périnéale  médiane  (boutonnière  péri'néaie 
avec  dilatation  de  l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie)  si  simple,  si  facile  et 
si  sûre,  qui  ne  fait  courir  aucun  danger  dans  les  cas  ordinaires  et  qui 
guérit  si  vite.  Toutefois ,  celle-ci  ne  peut  être  employée  dans  tous  les 
cas,  et  il  faut  parfois  recourir  d'emblée  à  la  taille  hypogastrique  quand 
la  pierre  est  trop  dure  ou  trop  grosse  et  quand  il  y  a  une  cystite  intense, 

C.  Louis. 

Dbs  injections  uréthralbs  dans  la  blennorkhaqie,  par  Aubert  (in  Lyon 
médical,  1886,  n»»  1  et  2). 

Pour  réduire  au  minimum  les  inconvénients  qu'elles  présentent,  tout 
en  bénéficiant  de  leur  effet  utile,  il  faut  poser  dos  règles  exactes  pour  leur 
emploi. 

Elles  doivent  être  antiseptiques  ou  au  moins  aseptiques,  afin  qu'en  cher- 
chant à  détruire  le  microbe  pathogène  de  la  blennorrhagie  on  évite  le 
péril  de  la  pénétration  des  germes  étrangers.  Dans  des  cystites  consécu- 
tives à  la  blennorrhagie,  traitées  par  les  injections,  on  trouve  non  seule- 
ment des  gonococcus  mais  souvent  des  bacilles  d'espèces  multiples. 

Il  faut  donc  que  l'injection,  le  récipient  qui  la  contient,  le  vase  où  on 
la  verse,  la  seringue  dont  on  se  sert  soient  également  aseptiques. 

L'ébullition  préalable  paraît  être  le  meilleur  moyen  pratique  d'assurer 
la  désinfection  de  tout  le  matériel  nécessaire  et  cela  est  d'autant  plus  utile 
qu'on  emploie  des  antiseptiques  à  dose  faible  ou  des  substances  peu  anti- 
septiques. Les  injections  antiseptiques  fortes  sont  nuisibles,  car  on  agit 
sur  un  tissu  chargé  de  microbes  qu'elles  irritent  sans  qu'on  soit  certain 
de  détruire  tous  les  germes,  et  ceux  d'entre  ces  germes  qui  survivent, 
trouvent  ensuite  des  conditions  de  développement  plus  favorables  dans 
les  tissus  enflammés.  En  outre  les  injections  ne  doivent  pas  renfermer  de 
particules  solides  ou  ne  les  renfermer  qu'à  l'état  de  finesse  extrême. 

Une  injection  (pratiquée  par  le  malade)  n^est  utile  et  sans  inconvénient 
que  si  la  maladie  est  limitée  aux  couches  superficielles  de  l'urèthre  anté- 
rieur. Hors  ce  cas  l'injection  ne  peut  atteindre  que  très  incomplètement 
les  surfaces  et  les  tissus  malades. 

L'inflammation  sera  considérée  cliniquement  comme  limitée  à  l'urèthre 
antérieur  si  la  miction  dans  plusieurs  verres  montre  que  les  urines  du 
début  sont  seules  troubles. 

Elle  sera  considérée  comme  limitée  aux  couches  superficielles  de  la  mu- 
queuse lorsque  les  phénomènes  locaux  de  l'inflammation  auront  disparu, 
et  que  l'écoulement  sera  devenu  plutôt  blanc  que  jaune  et  un  peu  filant* 
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Dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  premières  heures  de  réooulement 
oes  conditions  se  trouvent  aussi  réunies  et  en  cette  circonstance  les  injec- 
tions ont  donné  des  succès,  mais  il  n'existe  pas  pour  le  démontrer  de  gaé- 
rison  scientifiquement  établie  après  constatation  du  gonocoocus.  L'injection 
que  se  fait  un  malade  doit  atteindre  tout  Turèthre  antérieur  et  ne  pas  le 
dépasser.  Pour  y  parvenir  on  fera  une  injection  à  méat  fermé  et  retenant 
le  liquide  mais  mesurée  à  5  grammes,  ou  bien  laissant  écouler  le  liquide 
par  le  méat  ouvert  on  la  portera  dans  la  portion  bulbaire  avec  un  tube 
de  caoutchouc  du  n^  10  de  la  filière,  mouillé  dans  le  liquide  à  injection  et 
pénétrant  de  10  centimètres  dans  le  canal. 

L.  Defontaihb» 


Des  nÊGLES  de  L*INTBaVENTION  CHIRUROIGALE  DANS  LES  COMPLICATIONS  AIGUËS 

DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  l'urèthre,  par  K.  MoDod  (Atin.  dcs  mal,  des  org. 
gén.-urin.,  octobre  1885.  T.  III,  p.  585). 

En  présence  d'un  cas  grave  de  traumatisme  uréthral  (rétention  d'urine, 
tumeur  périnéale  considérable),  il  est  formellement  indiqué,  non  seulement 
de  pratiquer  immédiatement  une  incision  médiane  profonde,  mais  encore 
de  rétablir,  séance  tenante,  la  continuité  du  canal  par  le  passage  d'une 
sonde  dans  le  bout  postérieur.  C'est  ce  que  M.  Monod  a  cru  devoir 
tenter  dans  un  cas  de  rétrécissement  suivi  d'infiltration.  Il  fit  Turéthro- 
tomie  externe,  mais  ne  put  arriver  à  introduire  un  instrument  dans  le 
bout  postérieur.  Néanmoins,  trois  semaines  après  Tintervention,  Varine 
recommençait  à  prendre  son  cours  normal  et  dix  jours  plus  tard  on  pou- 
vait introduire  une  sonde  n«  14.  Aussi  l'auteur  croit-il  devoir  suivre .  les 
préceptes  donnés  par  M.  Guyon  pour  les  ruptures  pathologiques  :  c  ne 
pas  sonder,  inciser  »  ;  attendre,  pour  s'occuper  du  canal,  trois  semaines, 
un  mois,  que  la  tuméfaction  ait  entièrement  disparu. 

Hartmann. 


Arrêt  de  la  sécrétion  rénale,  a  la  suite  d'une  opération  pour  un  rétré- 
cissement DE  l'urèthre,  par  Hanklns.  (The  Australasian  médical  gazette, 
15  novembre  1885.) 

Un  homme  de  cinquante  ans,  souflfrant  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre 
depuis  vingt  ans,  est  soumis  à  des  tentatives  réitérées  de  cathétérisme, 
pendant  lesquelles  on  fait  une  fausse  route  à  travers  la  paroi  inférieure 
du  canal. 

Haukins  passe  à  grand'peine  un  cathéter  n<*  1 ,  puis  un  n^  4,  et  fait  l'uré- 
throtomie  interne.  Les  jours  suivants,  on  passe  facilement  les  n<^  10, 13,  et 
14,  mais  quinze  jours  après  l'opération,  Haukins,  à  son  grand  étonnement, 
trouve  de  nouveau  le  rétrécissement  infranchissable.  Le  malade  refu- 
sant une  seconde  uréthrotomie,  il  fait  le  12  juin  la  dilatation  forcée  de 
l'urèthre  et  place  un  cathéter  n»  12  à  demeure.  Le  lendemain,  le  malade 
a  des  frissons  et  40«  de  température,  la  vessie  est  à  demi  pleine  d'urine 
normale.  Le  soir  du  même  jour,  le  malade  n'a  pas  rendu  une  seule  goutte 
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d'urine,  la  température  est  à  39,5;  le  lendemain,  elle  tombe  à  36o,i,  et 
des  Tomissenaents  surviennent.  On  fait  suooessivement  deux  piqûres  de 
piiocarpine,  jnais  l'état  du  malade  continue  à  s'aggraver...  C'est  seule- 
ment  le  15  juin  que  la  sécrétion  urinaire  se  rétablit,  après  quarante- huit 
heures  d'interruption.  Les  urines  sont  troubles,  albumineuses,  et  con- 
tiennent des  oeilules  épithéliales  et  des  cylindres;  la  température  revient 
à  la  normale,  37o,3.  Le  malade  guérit  rapidement. 

Haukins  revient  alors  sur  les  points  les  plus  intéressants  de  cette  oom- 
monicaiion  :  d'abord  ce  fait,  que  la  dilatation  forcée  de  Turèthre  a  pro- 
duit des  accidents  formidables,  alors  que  Turéthrotomie  n'a  pas  provoqué 
te  moindre  incident;  ensuite,  et  surtout  cet  arrêt  de  la  sécrétion  urinaire 
pendant  quarante-huit  heures,  suivi  de  guérison. 

R.  HarrisoQ  a  publié  dans  the  Lancet  (vol.  1, 1878-1879,  p.  374)  un  cas 
très  analogue  :  les  urines  s'arrêtèrent  pendant  cinquante  et  une  heures 
et  demie  et  le  malade  survécut.  La  température,  qui  s'était  élevée  à  40**, 
letomba  à  34<>,9. 

Knagg  a  rapporté  un  cas  semblable.  [Dublin  journal  of  médical 
«ctence.  Juillet  1873.) 

Haukins,  vu  l'absence  d'une  affection  préexistante  des  reins,  pense  qu'il 
s'est  trouvé  en  face  d'un  cas  de  fièvre  uréthrale  ou  urineuse  ;  et  que  la 
fluppression  des  urines  est  due  à  un  réflexe  d'arrêt  sur  le  rein,  dont  l'ori- 
gine a  été  la  lésion  uréthrale.  Il  ajoute  cependant  que  d'après  un  passage 
de  Thompson  (Rétrécissement  de  l'urèthre,  page  226),  il  faudrait  peut- 
être  voir  dans  ce  cas  un  exemple  c  de  cette  inflammation  aiguë  des 
reins,  qui  survient  à  la  suite  d'une  lésion  de  l'urèthre,  frappe  des  reins 
indemnes  de  toute  altération  antérieure,  cause  l'arrêt  des  urines  pendant 
un  ou  deux  jours  et  s'accompagne  de  symptômes  qui  font  croire  à  tort 
i  la  fièvre  urineuse.  i 

ROLLIN. 


>»■ 


*     *'. 


■*.\'i 


.    V! 


Db  la  dilatation  des  rétrécissements  de  l'urèthre,  par  Hartmann  (Ann. 
de«  Tnai,  des  org.  gén.-urin,,  novembre  1885,  t.  III,  p.  683). 

Exposé  de  la  dilatation  telle  qu'on  la  pratique  dans  le  service  de 
M.  Guyon.  L'auteur  y  traite  spécialement  des  rétrécissements  dits  élas- 
ticpies,  rebelles  aux  modes  ordinaires  de  dilatation,  et  conseille  alors 
l'emploi,  pendant  la  nuit,  d'une  bougie  à  demeure  de  calibre  notablement 
inférieur  à  celui  du  rétrécissement,  pratique  qui  permet  au  malade  de 
vaquer,  pendant  le  jour,  à  ses  occupations  et  qui  donne  des  résultats 
«xoellents  et  rapides. 

H. 


L'emploi  du  massage  pour  dilater  les  rétrécissements  calleux  de 
«•^uatTHRE,  par  GéB«  von  Antal  {Centralblatt  fur  Chirurgie,  n*  23,  1884). 

L'auteur,  se  rappelant  les  bons  efTets  du  massage  pour  la  résorption 
^  infiltrations  plastiques  des  articulations,  y  a  pensé  pour  les  rétrécis- 
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sementB  de  Turèthre  où  les  tissus  périuréthrauz  sont  si  souvent  infiltrés 
de  produits  de  néoformation.  Le  massage  de  la  portion  spongieuse  jus- 
qu'au niveau  de  la  portion  membraneuse  se  fera  à  l'aide  de  frictions 
externes  de  huit  à  dix  minutes.  Bordinet  dès  1876  avait  déjà  recommandé 
le  massage  de  Purèthre  à  l'aide  d'instruments  introduits  dans  sa  cavité. 

Qéza  von  Antal  rapporte  six  observations  à  Tappui  de  sa  manière  de 
faire. 

Dr  SCHWARTZ. 


Rbgherghbs  des  bacilles  dans  la  TUBERCDL08E  URiNAiRE,  par  P.  de  Oeuiei 
(Ann,  des  maladies  des  org,  génito-urin^f  septembre  1885.  t.  lil,  p.  521). 

L'absence  de  bacilles  dans  les  urines  ne  permet  de  rien  affirmer;  au 
contraire,  la  présence  d'un  seul  bacille^  nettement  constaté,  permet  d'affi^ 
mer  la  tuberculose.  Cette  constatation  est  surtout  importante  dans  ces 
cas  que  M.  Guyon  a  coutume  d'appeler  des  cas  limites^  où  Ton  ne  trouve 
aucune  lésion  des  épididymes,  ou  de  la  prostate,  et  où  l'examen  des  pou- 
mons et  la  recherche  des  antécédents  ne  donnent  rien. 

Hartmann. 


II.  —  TUBS  DIGESTIF 

CONTSIBIITION   A  LA  CHIRURGIE  DE   L'EBTOMAG  ET  DE  L'mTESTIN  {Beitràçe  ZUT 

Magen-Darmchirurgie)^  par  Rydygier.  (Deutsch.  Zeitsch.  f*  QhinjLrg,^ 
XXIV). 

Cet  opuscule  est  aussi  remarquable  par  les  faits  nouveaux  quMl  ren- 
ferme, que  par  les  réflexions  qui  y  sont  jointes.  L'auteur  donne  d'abord 
trois  nouvelles  observations  de  résection  du  pylore.  De  deux  faites  pour 
des  carcinomes,  l'une  s'est  terminée  par  la  mort  (péritonite  suppurée);  la 
troisième,  faite  pour  un  ulcère,  a  guéri.  Donc,  deux  succès  et  une  mort. 

Il  faut  se  défier  des  statistiques  en  fait  de  résection  du  pylore.  Le  nom- 
bre des  opérations  est  trop  peu  considérable,  et,  ce  qui  est  plus  grave,  le 
nombre  des  opérateurs  est  presque  égal  à  celui  des  opérés,  si  bien  que 
personne  n'a  pu  acquérir  d'expérience  personnelle  pour  cette  opération,  qui 
plus  que  toute  autre  en  aurait  besoin.  Ce  n'est  que  par  l'expérience  qu'on 
apprendra  à  distinguer  les  cas  opérables  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas,  les 
bons  des  mauvais.  Ainsi  le  nombre  des  succès  augmentera;  avec  eux  la 
confiance  et  le  nombre  des  cas  favorables  ira  croissant,  parce  que  les 
malades  se  seront  adressés  plus  tôt  au  chirurgien.  Le  diagnostic  au  début 
est  diilicile;  mais  lorsqu'il  y  a  une  vraisemblance  suffisante,  rincision 
exploratrice  est  parfaitement  permise. 

Quarante-trois  fois  la  résection  du  pylore  a  été  faite  dans  des  cas  de 
carcinome.  Trente  des  opérés  sont  morts,  treize  ont  survécu.  Cinq  résec- 
tions faites  pour  des  ulcères  n'ont  entraîné  qu'une  mort,  ce  qui  donne, 
-sur  quarante-huit  résections,  trente  et  une  morts,  dix-sept  succès.  Pour 
ce  qui  est  de  la  survie,  on  ne  sait  rien,  quoiqu'un  malade  de  Wôlfler  ee 
porte  encore  très  bien  trois  ans  et  demi  après  Topération.  Mais  sup- 
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primer  les  affreuses  douleurs  des  malheureux  caroinomateux  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long,  ne  sera-t-il  pas  quelque  chose,  si  on  arrive  à 
diminuer  la  mortalité  opératoire? 

Peu  de  choses  ont  été  changées  à  la  technique.  A  moins  dHndications 
spéciales,  la  règle  est  de  pratiquer  l'incision  sur  la  ligne  blanche.  Hagen- 
Tom  préfère  inciser  en  plein  muscle  pour  avoir  une  cicatrice  plus  solide. 
Mais  ni  Rydygier,  ni  Schrœder  n*ont  vu  se  iaire  de  hernies  abdominales 
à  la  suite  d'incisions  sur  la  ligne  blanche.  Tous  les  opérateurs  libèrent  la 
tumeur  de  la  même  manière,  et  tout  le  monde  sait  qu'il  ne  faut  pas  déta- 
•cher  l'épiploon  au  delà  du  point  où  portera  la  section. 

Une  question  plus,  intéressante  est  celle  du  côlon  transverse.  Souvent 
dans  les  grosses  tumeurs  adhérentes  il  est  nécessaire  de  sectionner  son 
mésentère.  Comment  se  comporte-t-il,  alors?  Madelung  a  fait  des  expé* 
rienoes  sur  les  lapins.  Rydygier  en  a  fait  sur  les  chiens»  Los  conclusions 
sont  d'un  haut  intérêt. 

i®  Lorsqu'on  sectionne  rintestin,  il  ne  faut  pas  le  séparer  de  son  mé- 
sentère,  même  à  un  demi-centimètre  de  la  section  sous  peine  de  gangrène. 

2*  Si  on  détache  le  mésentère  de  l'intestin  au  ras  de  son  insertion,  il 
•faut  réséquer  la  partie  d'intestin  correspondante.  Si  la  section  du  mésen- 
tère est  faite  à  quelque  distance,  avant  la  formation  des  arcades  vascu- 
ilaires,  c'est  la  longueur  de  l'anse  qui  permet  de  décider  si  l'on  doit  ou 
non  réséquer.  Jusqu'à  présent,  on  ne  peut  donner  de  chiffres  exacts.  Mais 
les  changements  de  coloration  de  l'anse  fournissent  de  précieux  rensei- 
gnements. Pâlit-elle,  il  faut  la  réséquer. 

Le  plus  simple  et  le  meilleur  pour  fermer  la  lumière  de  l'estomac  ou  du 
duodénum  sectionnés  est  d'employer  l'un  des  compresseurs  imaginés 
pour  cet  usage.  Mais  cela  n'est  pas  toujours  possible,  à  cause  des  adhé- 
rences. Dans  un  cas  de  ce  genre,  Rydygier  a  passé  une  anse  de  fil  de  soie 
à  chacune  des  extrémités  d'un  diamètre  de  duodénum.  Ainsi  il  a  pu  em- 
pêcher le  duodénum  de  se  précipiter  dans  la  profondeur;  il  a  pu  aussi,  en 
exerçant  des  tractions  en  sens  opposé  sur  les  deux  anses,  occlure  suf fisam* 
ment  la  lumière  de  l'intestin. 

Lorsqu'il  s'agit  d'égaliser  la  lumière  du  duodénum  et  celle  de  l'estomac, 
peu  importe  qu'on  résèque  l'estomac  angulairement  ou  en  droite  ligne. 
U  est  rare  que  la  section  oblique  du  duodénum  soit  suffisante.  Mais  quand 
•elle  suffit,  il  faut  l'employer. 

Rydygier  ne  résèque  plus  au  ras  des  autres  tuniques  la  muqueuse  qu* 
vient  faire  hernie  après  la  section.  Il  réunit  les  muqueuses  des  deux  bouts 
jiar  une  suture  ininterrompue,  pour  mieux  préserver  les  autres  rangs  de 
suture  de  la  pénétration  des  liquides  intestinaux.  Il  a  employé  ce  procédé 
•deux  fois  et  n'a  pas  observé  de  rétrécissements  à  la  suite. 

Rydygier  fait  un  double  rang  de  suture  continue,  plus  un  troisième 
pour  la  muqueuse,  mais  il  ne  fait  pas  le  tour  complet  de  l'intestin  avec 
un  seul  fil.  Il  faut  au  moins  à  chaque  extrémité  d'un  diamètre  faire  un 
^int  de  suture  entrecoupée.  On  arrête  la  suture  continue  en  nouant  le  fil 
avec  celui  de  la  suture  entrecoupée.  L'auteur  emploie  toujours  le  catgut. 
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La  résection  dtt  pylore,  lorequ'elle  est  possible,  doit  toa)oam  être  pré- 
férée à  la  gastro-entérostomie.  Mais  cette  dernière  opération  ne  doit  pas 
être  rejetée.  Elle  permet  d'entreprendre  la  laparotomie  avec  plusdeséoo* 
rite,  car  elle  donne,  dans  les  cas  où  la  résection  du  pylore  estimposBible, 
un  moyen  de  soulager  les  cardnomateux  et  parfois  de  guérir  les  uloëras. 
Rydygier  donne  deux  observations  de  gastro-entérostomies  pour  uloèros, 
suivies  de  guérison.  L'état  des  malades  était  absolument  désespéré,  si 
bien  que  Rydygier  peut  dire  avec  raison  que  ces  deux  malades  doivent  la 
vie  à  l'opération  de  Wôlfler.  Gela  seul  devrait  suffire  à  assurera  la  gastro- 
entérostomie  un  rang  dans  les  opérations  chirurgicales. 

Dans  un  cas  de  carcinome  non  opérable,  Hahn  a  fait  une  large  fistule 
stomacale  qui  lui  permettait  de  sentir  le  pylore,  de  le  dilater  et  de  nour- 
rir le  malade  avec  une  sonde.  Cette  méthode  ne  saurait  rivaliser  avec  celle 
de  Wdlfler.  Le  danger  vital  est  aussi  grand ,  et  ^e  entraîne  tous  les  in* 
convénients  des  fistules  stomacales. 

Pour  les  rétrécissements  cicatriciels  du  pylore  se  pose  la  question  de  la 
dilatation  manuelle  pratiquée  par  Loreta.  Malheureusement,  on  ne  sait  pas 
ce  que  sont  devenus  les  quatre  malades  dont  Albertini  a  rapporté  This- 
toire,  et  Rydygier  déclare  qu'il  n'oserait  pas  fermer  la  fistule  après  une 
seule  séance  de  dilatation.  Pour  la  gastro-entérostomie,  il  suit  le  procédé 
de  WGlfler.  Jamais  l'anse  intestinale  soudée  à  l'estomac  n*a  étranglé  le 
côlon  transverse.  Il  est  étrange  que  Rydygier  n*ait  pas  l'air  de  ocunaitre 
la  modification  opératoire  apportée  par  Hacker. 

Dans  le  même  numéro,  Biziel,  assistant  de  Rydygier,  publie  un  cas  d'ez- 
tirpation  de  la  rate  pratiquée  chez  une  femme  leucémique.  Une  hémor- 
rhagie  venant  seulement  de  la  paroi  abdominale  a  entraîné  la  mort. 

Pierre  Delbet. 


ABLATION  d'une  TUMEUR  DU  PHARYNX,  par  Horse.  Soclété  médicale  de  San* 
Francisco,  séance  du  24  mars  1885  (in  Pacific  Médical  and  Surgical 
journal,  mai  1885). 

Le  D'  Horse  rapporte  un  cas  d'ablation  de  tumeur  du  pharynx  après 
ligature  préalable  de  la  carotide  primitive  sur  un  homme  de  trente-cin^ 
ans. 

La  tumeur^  née  deux  mois  avant,  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx^ 
avait  envahi  l'amygdale  gauche,  la  voûte  palatine  et  occupait  presque 
toute  la  cavité  buccale. 

Injection  sous-cutanée  de  4  centigr.  5  de  cocaïne  et  de  1  centigr.  5  de 
morphine  sur  le  trajet  de  la  carotide,  qui  est  liée  au-dessous  de  romo- 
hyoidien.  Nulle  douleur  pendant  la  ligature. 

On  essaye  en  vain  de  Panse  du  galvano-cautère  ;  la  tumeur  est  enlevée 
à  la  cuiller  tranchante  et  cautérisée  au  thermo  de  Paquelin. 

Il  ne  s'est  pas  écoulé  une  cuiller  à  thé  de  sang  pendant  Topération. 

Nul  trouble  cérébral  consécutivement  à  la  ligature  et,  une  semaine  après, 
le  malade  va  bien. 
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L'examen  histologique  montre  que  la  tumeur  est  un  sarcome  à  cellules 
rondes,  malgré  la  rapidité  de  sa  marche. 

BONNKT. 


RfrlRÉGISSEMEIfT   DE  l'cESOPHAQE  CHEZ  UN  ENFANT  DE  TRQI8  ANS  ET   DEUX  (lu  à 

la  Société  médicale  de  Victoria,  par  le  D*  Tumer  (The  australian  me^ 
dical  journal,  15  avril  1885). 

Turner  cite  le  cas  d'un  enfant  qui,  huit  mois  auparavant,  avait  avalé 
de  la  potasse.  Rien  ne  fut  fait  pour  combattre  le  rétrécissement  et  bientôt 
elle  est  incapable  d'avaler  une  cuillerée  de  lait.  Ce  n'est  qu'après  des  tenta- 
tives réitérées  que  Turner  parvint  à  passer  un  cathéter  no  1  et  quelque 
temps  après  un  n^  3.  Lenfant  quitte  Melbourne,  et  bientôt  sa  mère,  qui 
avait  appris  à  faire  le  cathétérisme,  tombe  malade  et  personne  ne  peut  la 
suppléer. 

Le  rétrécissement  se  reproduit  et  la  sonde  no  1  ne  peut  plus  passer. 
Turner  revoit  l'enfant  et  n'ose  intervenir.  Le  D**  Campbell  reprend  alors 
les  tentatives  de  cathétérisme  ;  Penfant  meurt  tout  à  coup  pendant  une 
séance. 

A  Tautopsie,  le  poumon  gauche  est  en  collapsus,  et  la  cavité  pleurale 
pleine  de  bouillon.  Lasondeavait  traversé  les  parois  de  l'œsophage  juste  aur 
dessus  du  point  le  plus  étroit  du  rétrécissement.  L'œsophage  est  oblitéré 
sur  une  étendue  de  10  centimètres,  c'est-à-dire  de  15  millimètres  au-des- 
sous du  cricoide  jusqu'à  10  millimètres  au-dessus  du  cardia.  Au  niveau 
du  rétrécissement  les  parois  de  l'œsophage  ont  une  épaisseur  de  8  milli- 
mètres. 

A  cette  communication,  le  D"*  Allen  objecte  qu'on  aurait  dû  tenter 
Vœsophagotomie, 

Quant  au  D'  Williams,  il  aurait  préféré  la  gastro^tomie  dont  les  résul- 
tats sont  préférables  d'après  M.  Mackenzie. 

ROLLIN. 


De  l'ilbds,  par  a.  Bardeleben  (Berlin.  KL  Woc/iensc/iri/ï,  n"  25  et  26, 
1885,  pages  393  et  410). 

A  propos  de  l'iléus,  A.  B.  rapporte  une  série  de  faits  tirés  de  sa  pra- 
tique avec  les  résultats  variables  qu'il  a  obtenus.  Il  ne  peut  s'empêcher 
de  croire  que  les  retards  apportés  à  la  laparotomie  par  l'emploi  de  lave- 
ments, de  lavages  de  l'estomac,  ne  soient  pour  beaucoup  dans  la  cause 
des  insuccès. 

La  laparotomie  par  elle-même,  faite  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques, ne  présente  pas  les  désavantages  que  Ton  pourrait  lui  supposer 
puisque  dans  les  cas  où  on  n'a  pas  poussé  l'opération  plus  loin  et  où  on 
s'est  borné  à  suturer  la  paroi  abdominale,  aussitôt  après  l'avoir  ouverte, 
il  n'en  est  résulté  aucune  conséquence  fâcheuse  pour  le  malade. 

Le  point  menaçant  et  dangereux,  c'est  la  péritonite;  plus  celle-ci  est 
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a¥anoée,  moins  il  est  probable  que  la  laparotomie  ait  une  oonséquenoe 
avantageuse. 

C.  LociB. 


Obstruction  intestinale  ;  lapabotomib,  par  P.  Heald,  (Boston  med.  a. 
fiurg.  journal,  vol.  CXIII,  n"»  10,  le  3  septembre  1885). 

L'auteur  rappelle  qu'il  existait  une  douleur  continue  localisée  à  la 
région  iléo-cœcale  où  siégeait  Tinvagination. 

Incision  abdominale,  s*étendant  de  3  centimètres  au-dessus  de  l'ombilie 
jusqu'au  pubis,  puis  section  du  muscle  droit  abdominal,  à  gauche  de 
r*ombilic. 

Choc  très  prononcé  durant  l'opération. 

L'auteur  conseille  les  grandes  incisions,  car,  à  son  avis,  elles  permet- 
tent une  manipulation  plus  facile  et  plus  rapide  des  anses  intestinales, 
diminuant  ainsi  le  choc,  iacteur^très  important  dans  cette  opération. 

DuDLBY  Tait. 


Un  cas  ob  laparotomie  pour  invagination  du  côlon  descendant,  par  Fred. 
J.  Rossbach  {Berl.  kl.  W.,  n<>  47,  1884,  p.  707). 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  chez  qui  on  diagnostiqua  une 
invagination  intestinale.  Malheureusement  on  ne  put  opérer  que  huit 
îours  après  le  début  des  accidents  ;  le  côlon  descendant  siège  de  Tinvagi- 
nation  était  déjà  ulcéré  en  trois  points.  L'enfant  mourut  six  heures  après 
l'opération.  On  ne  put  faire  l'autopsie. 

C.  Louis. 


Les  indications  de  la  colotomib  dans  les  maladies  du  rectum,  par  le 
D' KeUey,  de  New- York  (American  Journal  of  Med.  Sciences,  n«  180, 
ect.  1885.  p.  348). 

Bryant,  dans  ses  leçons  sur  l'obstruction  intestinale  {Bristish  med, 
J4>urnalj  22  nov.  1884),  formulait,  comme  intervention  opératoire,  la 
règle  suivante  :  c  Dans  tous  les  cas  de  rétrécissement  cancéreux  du 
rectum  ou  du  côlon,  qui  ne  sont  pas  justiciables  de  l'extirpation  lom- 
baire ou  anale,  la  colotomie  lombaire,  droite  ou  gauche,  devra  être  pra- 
tiquée, avec  l'espoir  bien  fondé  de  soulager  la  douleur,  retarder  la  marehe 
du  mal  et  prolonger  la  vie  probablement  d'un  an  ou  deux,  et  peut-être 
de  cinq  ou  six.  Il  faudra  seulement  opérer  avant  l'apparition  des  phéno- 
mènes d^obstruction.  »  Le  D^*  Kelsey  considère  cette  appréciation  comme 
trop  optimiste,  et  se  base  sur  l'examen  des  statistiques  mêmes  de  Bryant  : 
la  règle  lui  paraît  beaucoup  trop  générale  et  il  existe  des  cas  où  d'autres 
moyens  (dilatation,  incision,  électrolyse)  ont  donné  des  résultats  que 
n'aurait  pas  dépassés  la  colotomie. 

Bryant  étendait  aussi  les  indications  de  Topération  aux  ulcérations 
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simples  ou  syphilitiques  qui  résistent  aux  autres  traitements,  aux  fistules 
recto-Tësicales  et  au  volvulus  de  TS  iliaque.  loi,  en  effet,  les  résultats  sont 
beaucoup  meilleurs  et  moins  sujets  à  discussion  :  cependant  on  peut  les 
atteindre  par  des  moyens  moins  dangereux. 

Pour  le  De  Kelsey,  la  colotomie  est  applicable  : 

Aux  malformations  congénitales  de  Tanus  ou  du  rectum  après  des  ten- 
tatives  inutiles  pour  atteindre  le  cul-de-sac. 

Aux  fistules  vésico-intestinales. 

Aux  tumeurs  obstruant  le  rectum,  si  tous  autres  moyens  (dilatation, 
incision,  électrolyse)  ont  échoué. 

Aux  ulcérations  ou  rétrécissements  spécifiques  ou  autres,  non  cancé- 
reux, toujours  après  essais  antérieurs  d'autres  procédés. 

Au  cancer,  quand  le  mal  ne  peut  être  enlevé,  et  que  l'obstruction  est 
menaçante. 

EnGn,  au  volvulus  iliaque,  en  cas  d*impossibilité  de  la  laparotomie. 

D'  Laurano. 


III.  —  OS. 


De   la  présence    du    bacille    de  la  tuberculose  dans    Î.ES  AFFECTIONS  FON- 

GUEUSES  DES  08  ET  DES  ARTICULATIONS,  par  "W.  Mftlier  (Gôttingcn).  {Central" 
blatt  f.  Chirurgie,  p.  33,  1884). 

Comme  jusqu'ici  Ton  n'a  que  peu  constaté  la  présence  des  bacilles  du 
tubercule  dans  les  fongosités  osseuses  et  articulaires.  Millier  pense  qu'il 
n'est  pas  inutile  après  Koch,  Marchand,  Schuchardt  et  Krause,  de  publier 
les  cas  où  ceux-ci  ont  été  trouvés. 

n  a  examiné  dans  ce  but  trente-cinq  pièces  anatomiques  de  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires,  et  a  constaté  que,  dans  la  plupart  des  cas^  il  est 
possible  avec  de  la  patience  de  trouver  quelques  bacilles;  dans  quelques 
cas  néanmoins,  malgré  une  vingtaine  de  préparations,  il  lui  a  été  impos- 
sible de  trouver  un  seul  bacille.  Peut-être  bien  en  eût-il  aperçu  s*il  fût 
allé  plus  loin  ;  malgré  tout  il  n'est  pas  éloigné  de  croire  qu'il  peut  très 
bien  y  avoir  des  cas  où  il  n'y  ait  plus  de  bacilles,  quoique  le  tubercule 
existe  encore. 

Il  serait  d'un  grand  intérêt  de  déterminer  si,  dans  les  premiers  stades 
de  la  maladie,  les  bacilles  se  trouvent  en  très  grande  quantité  comme  le 
disent  Schuchardt  et  Krause.  Ayant  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'un 
tuberculeux  atteint,  quinze  jours  environ  avant  sa  mort,  de  coxalgie, 
Mûller  trouva  dans  le  col  du  fémur  un  tubercule  gros  comme  un 
demi-noyau  de  cerise  et  non  caséifié;  le  cartilage  au-dessus  de  lui  était 
érodé,  comme  granuleux;  la  synoviale  rouge  et  recouverte  par  places  de 
fausses  membranes  fibrineuses. 

L'examen  microscopique  du  foyer  tuberculeux  lui  montra  une  grande 
quantité  de  bacilles  les  uns  dans  les  granulations,  les  autres  dans  et  entre 
les  cellules. 
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DaoB  trois  cas  de  fongus  articulaires  datant  de  cinq  ans,  un  an  et  demi, 
sept  ans»  Ton  trouva  dans  les  deux  premiers  un  grand  nombre  de  bacil- 
les, peu  dans  le  troisième. 

£n  somme  Ton  peut  constater,  dans  les  lésions  articulaires  et  osseuses 
une  quantité  de  bacilles  qui  ne  le  cède  en  rien  à  ce  que  l'on  obserre  pour 
les  autres  tuberculoses,  et  cela  à  des  stades  différents  de  révolution  de 
la  maladie. 

Dr  SCHWARTZ. 


Contribution  a  l*étudb  des  migrobbs  de  l'ostéomyélite  infectieosb,  par 
Bertoye  (in  Lyon  médical,  1886,  n«  5). 

Les  staphylococcus  albus  et  aureus  se  rencontrent  dans  le  pus  de  i'o9- 
téomyélite  et  aussi  dans  certains  abcès  chauds,  panaris,  phlegmons,  furon- 
cles. Certains  auteurs  (Rosenbach,  Socin,  Garri)  se  refusent  à  voir  dans 
les  2  staphylococci  des  microbes  spécifiques  de  Tostéomyélite.  D'autres 
(Rodet,  Jaboulay)  admettent  l'identité  et  la  spécificité  des  deux  oocd, 
mais  élargissant  le  cadre  de  l'ostéomyélite  en  font  une  affection  qui  peut 
intéresser  des  tissus  très  divers. 

M.  Rodet  a  examiné  au  point  de  vue  microbien  le  pus  d'un  abcès  chro- 
nique indolent  d'origine  costale  survenu  chez  une  jeune  fille  qui  a  eu  quel- 
ques années  avant  des  abcès  multiples  chroniques  et  indolents  sans  con- 
nexions osseuses  et  suivis  de  fistules  longues  à  guérir. 

On  constata  dans  ce  pus  l'existence  du  staphylococcus  pyogène  albus 
qui  ne  se  développa  pas  dans  la  gélatine  mais  parvint  à  se  multiplier  dans 
un  bouillon. 

A  une  seconde  culture  le  coccus  albus  se  transforma  en  aureus.  L'ino- 
culation intra-veineuseà  un  lapin  produisit  des  ostéites  juxta-épiphysûree 
et  des  collections  purulentes  dans  divers  organes. 

Les  cultures  obtenues  avec  les  produits  morbides  de  ce  lapin  renfermè- 
rent d'emblée  le  coccus  orangé. 

L'auteur  conclut  que  ces  abcès  chroniques  indolents  ostéopathiques  et 
extra>osseux,  apparus  à  de  longs  intervalles  (plus  de  deux  ans),  consti- 
tuent une  même  maladie  infectieusCp  de  la  nature  de  l'ostéomyélite,  mais 
à  forme  atténuée,  due  au  micrococcus  albus,  qui  ne  serait  lui-même  qu'une 
atténuation  du  micrococcus  aureus  de  Tostéomyélite  vraie.  D'ailleurs  par 
suite  d'un  accroissement  de  tassement  des  microbes  en  augmentant  de 
vitalité  et  de  virulence  il  pourrait  reconstituer  le  micrococcus  aureus, 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  Thistoire  clinique  est  fort  peu  caraotéris- 
tique  au  point  de  vue  de  l'ostéomyélite. 

L.  Defontainb. 


Étiolooib  du  racbitisue,  par  H.-G.  HaTen.  {Boston  médical  et  surgical 
joumaly  14  janvier  1886.) 
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C'est  la  connaissance  exacte  des  causes  du  rachitisme  qui  seule  per- 
mettra d'établir  une  thérapeutique  efficace.  Dans  ce  but,  Haven  a  drâssé 
quelques  statistiques  intéressantes. 

Sur  1516  enfants,  il  a  compté  75  rachitiques  =   4,94  p.  100 

—  90      —        de  couleur,  —  38         —  =  42,79     — 

—  340      —        non  américains,  —  20  —  =    5,88     — 

—  114      —       américains,  —  4         —         =    3,50     — 

Beaucoup  d'auteurs  voyant  dans  la  nourriture  donnée  aux  enfants  une 
des  causes  principales  du  rachitisme,  Haven  donne  les  tableaux  suivants  : 

Enfants  nourris  au  sein  : 

Jusqu'à  3  mois  :  sur  308  enfants,  il  a  compté  11  rachitiques,  =  3,57  p.  100 

—  6         —  295  —  7  =  2,37     — 

—  9         —  137  — 

—  12         —  200  — 
Au-dessus  de  1  an,'[sur  60                — 


10 

=  7,29     — 

7 

=  3,50     — 

3 

=  5,00     — 

Jusqu'à   3  mois,  sur 

—  6 

—  9 

—  12 
Plus  de  12 


—  43 

83 
477 
381 


Sein  et  autre  nourriture  : 

74  enfants,  il  a  compté    5  rachitiques,  =  6,75  p.  100 

=  4,6")     — 


3 

9 

17 


=  3,66  — 
=  1,04  — 
=  4,46     — 


Nourriture  artificielle  seule  : 
Sur  119  enfants,  il  a  compté  13  rachitiques,  =  10,85  p.  100 

Ces  statistiques  prouvent  que,  au  moins  dans  ces  séries  de  cas,  il  y  a  eu 
d'autres  facteurs  que  Talimentation  dans  le  développement  du  rachitisme. 
Gela  est  également  vrai  pour  la  race  blanche  et  pour  la  race  de  œuleur, 
celle-ci  donnant  un  contingent  énorme  au  rachitisme. 

Faut-il  tenter  d'expliquer  cette  fréquence  extrême  du  rachitisme  dans 
la  race  de  couleur,  en  admettant  que  le  lait  de  cette  race  est  un  aliment 
inférieur  à  celui  de  la  race  blanche;  ou  encore  en  invoquant  les  mœurs  ou 
l'état  sanitaire  de  cette  partie  de  la  population  ?  —  Pour  élucider  ce  der- 
nier fait,  Haven  a  noté  les  antécédents  héréditaires  chez  les  rachitiques 
des  deux  races. 

Sur  33  cas  de  rachitiques  de  couleur,  il  trouve  que  la  santé  du  père  et 
de  la  mère  est  bonne  vingt  et  une  fois.  Dans  les  autres,  on  relève  comme 
antécédents  du  côté  du  père  et  de  la  mère  :  la  phtisie,  six  fois  ;  le  rhu- 
matisme, trois  fois;  le  mal  de  Bright,  une  fois,  etc. 

Sur  31  rachitiques  de  race  blanche,  la  santé  des  femmes  est  bonne  vingt- 
trois  fois;  dans  les  autres  cas,  on  trouve  la  phtisie,  le  rhumatisme,  les 
affections  rénales. 

Dans  aucun  cas,  on  ne  note  la  syphilis  héréditaire. 

C'est  ainsi  que,  par  exclusion,  Haven,  s'appuyant  sur  le  fait  de  la  moindre 
fréquence  du  rachitisme  dans  les  climats  chauds,  tente  d'expliquer  par  le 
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changement  de  climat  la  proportion  énorme  de  radiitiques  dans  cette 
race  de  couleur,  transplantée  des  pays  chauds  dans  l'Amérique  du  Nord. 
De  même,  on  remarque  que  parmi  les  rachitiques  blancs,  non  Amért- 
<:ain6,  le  plus  grand  nombre  est  issu  des  familles  originaires  du  sud  de 
TEurope. 

ROLUN. 


Cas  d'gsteitis  deformans,  par  G.  SUinwood,  in  the  Western  Lancet^ 

vol.  XII,  avril. 

Homme,  21  ans,  pesant  95  kilos,  sans  maladies  héréditaires.  Â  tou- 
jours une  certaine  gène  dans  la  mastication.  Il  y  a  un  an,  sa  mâchoire 
inférieure  s'avançait  graduellement  au-devant  de  la  mâchoire  supérieurey 
jusqu'à  rendre  impossible  la  mastication.  Les  dents  inférieures  forent 
arrachées  et  remplacées  par  un  râtelier  artificiel.  On  dut  les  changer 
bientôt.  La  mâchoire  inférieure  continuant  à  s*avancer  on  procéda  à  la 
même  opération  pour  les  dents  supérieures  (extraction  et  remplacement 
par  râtelier).  La  difformité  ne  s'arrêta  pas  et  actuellement  la  mâchoire 
inférieure  se  trouve  à  3  centimètres  en  avant  de  la  supérieure. 

Les  os  de  la  face  s^élargissent  comme  tous  les  os  du  crâne,  ce  qui 
nécessite  un  chapeau  plus  grand.  Les  os  du  tronc,  le  sternum  et  les 
<3Ôtes  se  sont  élargis,  épaissis,  et  la  colonne  vertébrale  est  atteinte  de  la 
difformité  appelée  lordosia.  Les  os  de  la  main  ainsi  que  les  phalanges 
sont  devenus  épais  en  gardant  toutefois  leur  solidité  et  leur  fermeté. 

Il  est  probable  que  le  squelette  entier  est  atteint  de  la  même  maladie. 

En  se  levant  le  matin,  le  malade  sent  craquer  ses  articulations  qui 
nécessitent  une  certaine  manipulation  pour  les  rendre  capables  de  fonc- 
tionner. Il  trébuche  facilement,  est  anémique  et  souffre  beaucoup  du 
froid.  Point  de  symptômes  cérébraux.  Son  urine  présente  une  légère 
augmentation  des  urates.  Le  malade  n'a  jamais  présenté  de  signes  d'ar- 
thrite aiguë.  L'auteur  pense  que  les  os  ne  sont  pas  poreux,  mais  légers  et 
élargis  symétriquement.  La  colonne  vertébrale  offre  des  courit>ure8 
exagérées. 

Dddley-Tait, 


RâsBcnoN  DU  BTBRNUH  poua  UN  cHONDaoMB  ostéoîde;  ouÉRi80N,par  Kenlir, 
àGôttingue  (Centralbl.  f.  Chirurgie,  no  42,  p.  681). 

La  communication  de  Kônig,  quoique  ne  consistant  qu'en  une  obser- 
vation peu  commune  il  est  vrai,  est  intéressante  parce  qu'elle  démontre 
la  poseibilité  de  la  guérison  malgré  l'ouverture  des  grandes  séreuses  du 
thorax. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-six  ans,  portant  depuis  deux  ans  et 
demi  une  tumeur  du  sternum  assez  bien  limitée  â  cet  os,  sans  adhérences 
à  la  peau.  L'examen  du  thorax  fit  conclure  â  Kônig  Tintégrité  des  cavités 
séreuses  et  des  viscères  qu'elles  renferment.  Il  posa  le  diagnostic  de 
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sarcome  myéloîde  os8ifîant,et  proposa  l'extirpation  à  la  malade  comme  uni- 
que ressource  de  guérison.  Celle-ci  accepta.  Kônig  8*était  convaincu,  par 
des  expériences  répétées,  que  l'ouverture  d*une  ou  des  deux  plèvres  ne 
constituait  pas  un  danger  immédiat  et  formidable,  si  l'on  pouvait  presque 
immédiatement  les  refermer.  Il  fit  un  certain  nombre  d'expériences  sur 
des  cadavres  et  vit  qu'au  moment  où  Ton  dégageait  le  sternum  du 
médiastin  antérieur ,  il  était  impossible  d'éviter  la  blessure  -d'au  moins 
une  des  plèvres.  Il  s'attendit  donc  à  cette  éventualité,  avec  la  ferme 
intention  d'y  parer  le  plus  rapidement  possible,  comptant  sur  les  panse-. 
ments  antiseptiques  pour  éviter  les  accidents  consécutifs  à  l'opération . 

CelieH^i  fut  fixée  au  17  Juillet  1882. 

La  malade  une  fois  endormie,  une  incision  cruciale  forma  quatre  lam- 
beaux qui  furent  disséqués,  rabattus  et  mirent  à  nu  le  néoplasme.  On 
divisa  le  sternum,  on  le  scia  au-dessous  de  la  première  côte  après  avoir 
préalablement  sectionné  les  côtes  sauf  la  première  ;  un  crochet  recourbé 
fut  planté  dans  la  face  postérieure  de  l'os  et  de  la  tumeur  pour  permet- 
tre de  la  luxer  en  avant;  c'est  alors  que  commencèrent  les  dlfficidtés  qui 
jusque-là  avaient  été  pour  ainsi  dire  nulles. 

Les  côtes  furent  attirées  en  avant,  de  même  que  le  sternum,  et  le  doigt 
introduit  dans  le  médiastin  antérieur  décolla  les  tissus  à  droite  d'abord, 
puis  à  gauche.  Le  néoplasme  [soulevé,  laissa  voir  les  deux  mammaires 
qui  purent  être  facilement  prises  entre  deux  ligatures  et  sectionnées.  A 
oe  moment,  pendant  que  la  tumeur  qui  occupait  tout  le  corps  du  sternum 
s'énucléait  de  la  loge  médiastine,  il  se  produisit  une  déchirure  du  oul-de- 
sac  pleural  droit  au  niveau  de  la  quatrième  côte,  annoncée  un  bruissement 
caractéristique.  Immédiatement  un  tampon  de  gaze  fut  appliqué  sur  le 
trou  de  la  plaie  et  maintenu  par  un  aide.  On  arriva  sur  le  péricarde  qui 
adhérait  fortement  à  une  proéminence  de  la  tumeur  et  qui  dut  en  être 
détaché  à  coups  de  ciseaux.  Un  petit  bruissement  et  la  mise  à  jour  du  cœur 
nous  indiquèrent  une  lésion  du  péricarde.  On  passa  outre,  la  tumeur 
B^énucléa  en  bas  comme  en  haut,  mais  non  sans  l'ouverture  probable  du 
col-de-sac  pleural  gauche,  je  dis  probable,  car  on  ne  vit  pas  la  déchirure, 
on  se  fonda  pour  l'admettre  sur  un  bruissement  spécial  entendu  pendant 
le  dégagement  de  la  tumeur  à  gauche.  Des  tampons  de  gaze  avaient  été 
placés  au  fur  et  à  mesure  que  le  néoplasme  se  dégageait  sur  tout  le 
médiastin  et  surtout  aux  endroits  suspects. 

Kônig  ne  voulut  pas  s^assurer  en  les  enlevant  qu'il  existait  aussi  bien 
une  déchirure  à  gauche,  content  de  trouver  encore  son  opérée  vivante. 

On  fit  la  suture  de  bas  en  haut  en  enlevant  chaque  fois  les  tampons  de 
gaze  de  dessous  la  peau  suturée  et  en  comprimant  ensuite  par-dessus  la 
suture.  On  arriva  ainsi  sans  encombre  jusqu'à  la  fin  de  l'opération;  deux 
drains  furent  introduits  en  bas  et  en  haut  dans  la  plaie,  et  un  grand  pan- 
sement antiseptique  et  compressif  fut  appliqué  sur  toute  la  poitrine. 

L'opération  avait  duré  deux  heures  et  demie;  malgré  une  perte  de  sang 
assez  sérieuse,  l'opérée  se  remonta  assez  vite.  Les  suites  furent  assez  sim- 
ples au  point  de  vue  fonctionnel  ;  on  ne  nota  que  la  respiration  fréquente 
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et  à  partir  du  quatrième  Jour  une  fréquenee  anormale  du  pouls  dont 
eurent  raison  quelques  doses  de  digitale.  Le  pansement  fut  levé  le  treizième 
jour;  Ton  trouva  qu'un  des  cartilages  costaux  à  surface  saillante  avait 
produit  la  gangrène  de  la  partie  de  peau  sus-jacente.  Malgré  ce  petit  acci* 
dent  local  et  la  nécrose  du  bout  du  cartilage  tout  se  termina  bien  et  K&nig 
présenta  son  opérée  guérie  à  la  Société  des  chirurgiens  allemands  réunie 
à  Eisenaoh. 

D.  Sghwàrtz. 


DÉSARTICULATION  DE  LA  HANCHE  POUR  UN  ÉNORME  ENGHONDROMB  DU  FÉMUR,  par 

H.  V.  carpenter  {the  Médical  Record^  26  janvier  1884,  t.  XXV,  p.  86). 

La  tumeur  avait  débuté  environ  dix  ans  auparavant,  à  la  suite  d*ttn 
traumatisme,  chez  un  homme  âgé  de  quarante  ans,  actuellement  ayant 
des  antécédents  scrofuleux.  La  cuisse  augmenta  graduellement  presque 
sans  douleur,  ne  gênant  le  malade  que  par  son  volume.  Mais,  en  même 
temps,  rétat  général  s'était  aggravé,  progressivement  étaient  venues  de 
rémaciation  et  de  la  faiblesse.  Le  29  janvier  1882,  opération.  La  tumeur 
était  si  près  du  tronc  qu^on  eut  de  grandes  difficultés  à  lier  et  couper 
Tartère  fémorale,  ce  que  Ton  fit  immédiatement  au-dessous  du  ligament 
de  Poupart.  La  veine  fut  liée  de  même.  Puis  on  tailla  un  très  court  lam- 
beau antérieur, la  désarticulation  delà  tête  fémorale  fut  faite  et  Ton  garda 
en  arrière  un  lambeau  de  grandes  dimensions;  ces  lambeaux  étant  suffi- 
sants pour  recouvrir  facilement  le  moignon  on  les  réunit  par  des  sutures, 
une  emplâtre  adhésif  et  un  bandage.  On  ne  se  servit  ni  d'acide  pbénique 
pendant  l'opération,  ni  de  tube  à  drainage  dans  le  pansement.  Les  panse- 
ments ultérieurs  consistèrent  en  des  lavages  fréquents  du  moignon  et, 
dans  la  plaie,  en  une  injection  phéniquée  au  quarantième.  Le  neuvième 
jour,  la  ligature  de  Tartère  fut  éliminée.  Environ  cinq  semaines  après 
ropération  les  lambeaux  étaient  réunis  et  la  plaie  entièrement  doa- 
irisée.  Le  malade  reprit  rapidement  des  forces  et  commença  à  marcher 
avec  des  béquilles.  La  tumeur,  huit  jours  après  l'opération,  pesait  quatre- 
vingt-quatorze  livres  et  quart  alors  que  le  malade  n'en  pesait  que  quatre- 
vingt-cinq. 

En  mai  de  la  même  année,  environ  quatre  mois  après  l'opération,  le 
malade  prit  froid,  contracta  une  pneumonie  gauche  avec  infiltration 
purulente  et  mourut. 

Hartmann. 


OSTÉOCHONDROMB   DU  GONDYLB   INTERNE    OU    FÉMUR.  AbLATION.  GuÉRISON,  pBT 

Cooke.  {The  australian  médical  joum&U  15  avril  1885.) 

La  tumeur  pour  laquelle  la  malade,  âgée  de  dix-neuf  ans,  entre  à  Alfred 
Ilospital,  est  un  ostéochondrome  naissant  du  condyle  interne  du  fémur. 
C'est  seulement  depuis  trois  mois  que  la  tumeur  a  pris  un  accroissement 
très  rapide  :  elle  mesure  12  centimètres  sur  9.  Les  règles  de  l'antisepsie 
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la  plus  rigoureuse  furent  observées.  Incision  sur  la  tumeur,  avec  ouyer- 
tnre  inévitable  de  l'articulation  du  genou  ;  ablation  de  la  tumeur  avec  le 
ciseau.  La  plaie  est  suturée,  et  on  ne  met  pas  de  tube  à  drainage.  Appa- 
reil plâtré. 

Le  soir,  la  température  est  à  31^  fi,  La  plaie  est  réunie  huit  jours  après, 
au  premier  pansement.  Six  semaines  après,  la  malade  quitte  Thôpital, 
n^ayant  plus  qu^un  peu  de  raideur  de  Tartioulation. 

ROLLIN. 


Db  la  trépanation  dans  les  fractures  du  CRANE,  par  le  D'  Bird.  {The 
australian  médical  journal^  15  novembre  1885.) 

L'auteur  fait  d'abord  remarquer  par  quelles  vicissitudes  a  passé  l'opé- 
ration du  trépan.  En  honneur  avec  Pott,  en  discrédit  complet  après  lui, 
elle  retrouve  aujourd'hui  des  partisans  parmi  les  Français  et  les  Anglais, 
ce  qui  semble  dû  d'ailleurs  à  la  sécurité  qu'offre  l'antisepsie,  et  surtout  à 
la  connaissance  plus  exacte  des  localisations  cérébrales. 

Après  avoir  rappelé  les  cas  heureux  cités  par  M.  Bœckel  au  Congrès 
français  de  chirurgie,  et  les  règles  posées  par  M.  Ghampionnière  pour 
l'application  du  trépan,  Bird  rapporte  le  fait  suivant  : 

L.  P..»,  dix-neuf  ans,  fracture  du  crâne  avec  enfoncement  consécutive 
à  une  chute  de  cheval  le  9  septembre  1885.  On  constate  au  moment  de 
l'entrée  à  Thôpital  une  plaie  de  6  centimètres  au-dessus  du  sourcil 
gauche,  avec  enfoncement  de  la  table  externe  du  frontal.  Il  n'y  a  aucun 
symptôme  de  compression  cérébrale.  Jusqu'au  28  septembre,  la  tempé- 
rature oscille  entre  37o,5  et  39<>,3  et  40<»,  et  les  douleurs  dans  la  tête  sont 
très  vives.  Le  13  octobre,  la  fièvre  augmente  encore  et  une  attaque 
éclamptique  se  produit. 

Fitzgerald  pense  qu'un  abcès  s'est  formé  entre  la  dure-mère  et  le 
frontal  ;  mais  il  attend  pour  trépaner  le  retour  de  la  température  à  la  nor- 
male. La  trépanation  est  faite  le  20  octobre];  on  trouve  du  pus  au-dessous 
du  frontal,  entre  l'os  et  la  dure-mère.  Huit  jours  après,  la  guérison  est 
complète. 

Bird  se  base  sur  ce  fait  pour  montrer  combien  l'expectation,  guidée  sur 
la  marche  de  la  température,  a  été  utile  :  si,  sans  tenir  compte  de  la  tem- 
pérature, on  avait  trépané  pendant  la  période  fébrile,  on  n'aurait  sans  doute 
pas  trouvé  de  pus  collecté,  et  Tirritation  nouvelle  causée  par  le  trépan  se 
surajoutant  à  une  inflammation  encore  diffuse,  aurait  déterminé  une  mé- 
ningite généralisée. 

RôLLIN. 


Fracture  du  crane,  suivie  d'abcès  au-dessus  de  la  dure-mère,  de  hernie 
DU  CERVEAU  ET  d'abcès  DU  CERVEAU,  ouÈRisoN,  par  Odlllo  Maher.  (The  AUS" 
tralasian  médical  gazette,  15  décembre  1885.) 

Florence  M.,  âgée  de  quatre  ans  et  demi,  tombe  d'une  hauteur  de 
12  pieds  :  immédiatement  après,  elle  vomit  le  sang  et  présente  les  signes 
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de  la  commotion  cérébrale.  Au  dessous  de  la  bosse  frontale  droite,  on 
constate  une  plaie  de  2  centimètres ,  le  frontal  est  brisé  et  on  aperçoit 
le  cerveau  entre  les  fragments.  Dans  la  nuit  qui  suit,  surviennent  des 
convulsions  limitées  au  côté  gauche.  Cependant  les  premiers  accidents 
se  dissipent  et  la  plaie  marche  rapidement  vers  la  guérison. 

Tout  à  coup,  quarante  jours  après,  éclatent  des  vomissements,  des  * 
convulsions  et  de  la  fièvre,  avec  violente  douleur,  surtout  dans  la  région 
occipitale.  Un  petit  trajet  fistuleux  permet  de  sentir  le  frontal  dénudé: 
on  incise,  on  enlève  un  fragment  osseux  nécrosé,  et  aussitôt  un  pus 
fétide  s^échappe  de  la  surface  de  la  dure-mère.  Cette  membrane  parait 
saine  et  laisse  voir  les  pulsations  du  cerveau.  Deux  jours  après  cette  opé- 
ration, il  se  produit  une  petite  hernie  cérébrale. 

O.  Maher  libère  alors  la  peau  sur  une  certaine  étendue,  et  ramène  les 
lambeaux  au  contact  par-dessus  la  hernie,  plaçant  un  drain  entre  œlie-ci 
et  la  peau.  Les  suites  de  ces  deux  opérations  successives  furent  remar- 
quablement bonnes  et  six  semaines  après  Tenfant  quitta  Thôpital,  le 
22  juin  1885. 

Le  i<"  août  elle  est  prise  subitement  de  convulsions  limitées  au  côté 
gauche.  O.  Maher,  aidé  de  Fairtax  Ross,  pense  avoir  affaire  à  un 
abcès  du  lobe  frontal  droit.  En  explorant  avec  une  sonde,  celle-ci  pénètre 
à  travers  une  perforation  de  la  dure-mère  et  s  enfonce  à  une  profondeur 
de  5  centimètres.  Sur  elle,  on  glisse  un  bistouri,  et  aussitôt  un  flot  de 
pus  s'échappe  avec  violence.  La  cavité  de  l'abcès  est  lavée  avec  la  solu- 
tion phéniquée  au  1/40.  Après  l'opération,  on  constate  une  hémiplégie 
gauche,  qui  d'ailleurs  disparaît  le  lendemain. 

Quinze  jours  après,  l'enfant  peut  être  considérée  comme  guérie. 

La  température  n*a  jamais  dépassé  37^,6. 

Le  15  octobre  l'enfant  est  absolument  bien  portante;  elle  ne  présente 
aucun  trouble  de  l'intelligence. 

ROLLIN. 


ËTIOLOOIB    ET    TRAITEMENT    DE     L'oSTéo-PÉREOSTITE     ALVÈOLO-DEirTAlRB .    par 

MM.  Kaiasses  et  GaUppa  (in  Journal  des  Conn.  méd,,  n*  32, 7  août  1884, 
page  249). 

Les  recherches  récentes  ont  établi  que  cette  affection  est  de  nature  iniec- 
lieuse  et  parasitaire.  Les  micro-organismes,  profitant  du  décollement  de 
la  gencive  du  collet  de  la  dent,  le  plus  souvent  grâce  au  dépôt  du  tartre 
salivaire,  pénètrent  entre  le  cément  et  la  paroi  alvéolaire,  déterminent  la 
destruction  des  ligaments  alvéolo-dentaires  et  du  cément  auquel  ils  s'at- 
tachent, érodent  la  denture,  pénètrent  dans  les  canalicules  :  la  pulpe  est 
envahie  et  disparaît.  Tout  cela  accompagné  d'une  suppuration  abondante, 
dans  les  produits  de  laquelle  on  retrouva  de  nombreux  micro-orga- 
nismes. 

Le  traitement  consiste  à  supprimer  les  clapiers  où  sont  accumulés  les 
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organismes,  et  à  les  désinfecter  à  l'aide  d'une  solution  de  sublimé  à  3  ou 
4  pour  iOOO. 

D'  Lausand'» 


Cabib  vbrtébralb.  âbgès  oavBBT  DANS  l'intbstin.  Febiceturb  spontanéb  db 

lA  FI8TULB  INTBSTMALB.  MORT  PAR  DUYBRTURB    DB  l'aBGÂS  DANS  LA  CAVITÉ  PÉRI- 

TONéALB,  par  Bnrreii  {Boston  med.  and  Surg.  Journal,  vol.  CVIII, 
p.  5t3). 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  ans,  atteint  de  carie  des  11^  et  i2<»  ver- 
tèbres dorsales. 

Le  12  juillet  1882  (neuf  mois  environ  après  le  début  de  la  maladie),  on 
<x>nstata  pour  la  première  fois  du  pus  mêlé  aux  matières  fécales,  L'écou- 
lement purulent  persista  jusqu'au  2  février  1883.  A  cette  époque,  suppres- 
sion brusque  de  Técoulement,  et,  à  partir  de  ce  jour,  épuisement  ra- 
pide du  petit  malade.  Le  22  février,  apparition  d'une  tumeur  fluctuante 
du  volume  d'un  œuf  environ,  siégeant  au  niveau  du  tiers  antérieur  de  la 
isrète  iliaque  droite.  Le  25,  l'enfant  se  plaint  d^une  douleur  sise  dans 
l'abdomen  et  tombe  dans  le  collapsus;  la  tumeur  disparait  et  Tenfant 
meurt  trente-buit  heures  après  le  début  des  accidents.  L'autopsie  n'a  pu 
être  faite. 

Q.  Garron. 


Un  cas  db  râsbction  du  radius,  pratiquée  par  John  Rhea  Barton  en  1828, 
par  Barton  Hopkins  {The  Boston  med.  and  Surg,  Journal,  vol.  CVIII, 
p.  436). 

Il  s'agit  d'une  femme,  sur  laquelle  Barton  avait  pratiqué  une  résection 
-du  radius  en  1828*  Elle  avait  à  cette  époque  dix  ans  et  il  est  intéressant 
•de  voir  l'état  de  son  avant-bras  cinquante-quatre  ans  après  l'opération. 

La  main  est  forteme^  inclinée  sur  son  bord  radial  ;  elle  est  remontée 
sur  l'avant-bras  de  sorîe^que  la  distance  de  l'extrémité  du  médius  au 
coude  est  moindre  de  quatre  pouces  et  quart  du  côté  opéré  que  du  côté 
sain.  Elle  est  maintenue  d'une  façon  très  lâche,  aussi  peut-on  la  mettre 
à  angle  droit  avec  le  cubitus,  en  exagérant  Tinclinaison  sur  le  bord  ra- 
dial; cependant  la  main  est  bien  constituée  et  peut  exécuter  quelques 
mouvements.  Le  pouce,  par  suite  de  la  perte  de  l'origine  de  son  long 
fléchisseur,  a  perdu  ses  fonctions. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus  forme  une  saillie  énorme  descendant 
sur  le  bord  interne  du  métacarpe.  Son  apophyse  styloîde  a  disparu  et  à 
sa  place  existe  un  renflement  arrondi. 

Le  développement  des  os  sains  a  été  relativement  peu  arrêté;  les  2  hu- 
mérus ont  la  même  longueur.  Mais  le  cubitus  est  plus  court  d'un  pouce 
et  quart  du  côté  affecté,  ce  qui  peut  être  attribué  à  la  résorption  de  son 
apophyse  styloîde  et  à  l'accroissement  incomplet  en  longueur  de  son  épi- 
physe  inférieure. 

L'articulation  du  carpe  se  fait  avec  une  saillie  osseuse  que  l'on  recon- 
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naît  être  l'extrémité  inférieure  du  radius,  dont  on  sent  la  tète  et  le  fibro- 
cartilage. 

G.  CAUkOB. 


Cas  OB  FAACTDIIB  DB  l'OLÉGRANB  sans  COBISOLIDATION,  suture  HéTALLIQUK  DES 
FtAQMENTS.    —    GuÂRISON    AYBC  RÉTABLZ88BMENT  COMPLET   DES    MOUTBIIBMTS  BU 

BEAS,  par  MM.  Mao  Gormlok  et  Gh.  Edln.  {The  australasian  med,  pa- 
zette,  15  décembre  1885.) 

A.  Frank,  âgé  de  vingt-trois  ans,  est  admis  à  Fhôpital  du  prince  Âllnd 
le  18  août  1885,  pour  une  fracture  de  Tolécràne  droit  non  consolidée. 

Neuf  semaines  auparavant,  le  malade  était  tombé  de  cheval  sur  le  coude 
droit.  Un  médecin  consulté  plaça  le  membre  dans  un  appareil  inamovible 
en  extension  complète.  L'appareil  fut  laissé  un  mois. 

A  ce  moment  le  malade  entre  à  Thôpital.  Il  n*y  a  pas  de  consolidation 
osseuse  ;  les  deux  fragments  peuvent  être  amenés  au  contact  dans  Texten- 
sion  du  bras.  Dans  la  flexion,  il  y  a  entre  eux  un  écartement  de  4  cent.  1/2. 
L'extension  de  Favant-bras  est  impossible. 

Le  27  août,  après  chloroformisaiion  et  avec  les  précautions  antisepti- 
ques les  plus  minutieuses,  l'articulation  est  ouverte  en  arrière. 

Avec  une  gouge  on  débarrasse  les  deux  fragments  de  la  lymphe  orga- 
nisée, c  organised  lymphe  •,  sur  leur  extrémité;  puis  les  deux  fragments 
attirés  l'un  vers  l'autre  sont  réunis  au  moyen  d'un  solide  fil  d'argent, 
dont  les  deux  extrémités  tordues  ensemble  sont  recouvertes  de  périoste. 
Un  drain  de  catgut  est  placé  dans  la  jointure,  la  plaie  est  fermée  et  le 
bras  placé  dans  l'extension. 

Pas  de  suppuration.  Aucune  complication.  La  température  oscille  entre 
37  et  370,5.  Le  pansement  est  changé  quatre  fois  en  tout.  La  guérison  est 
complote  le  9  septembre.  Le  fil  fut  laissé  en  place.  On  commença  à  im- 
primer des  mouvements  au  membre  trois  semaines  après  Topération;  et, 
au  bout  d'un  mois,  le  malade  partit  avec  une  articulation  jouissant  de 
parfaits  mouvements  d'extension  et  de  flexion. 

ROLUN. 


Du  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  LA  CLISSE  GHBZ  LES  GENS  AO^.S,  parD^*: 

{Archiv  fur  klinische  Chirurgie  von  Langenbeck,  T.  XXIX.] 

Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante  ans,  très  débile,  présentant  une  frac- 
ture du  fémur  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  ioférieurs 
de  l'os.  Déjà  à  son  entrée  à  Thôpital  on  constate  de  l'emphysème,  de  la 
bronchite  diffuse  avec  température  vespérale  élevée  ;  les  cinq  jours  sui- 
vants, que  le  malade  passa  avec  l'appareil  extensif,  aggravèrent  tellement 
l'état  de  son  poumon  que  l'application  d'un  appareil  ordinaire  n'aurait 
pu  être  supportée. 

On  appliqua  l'appareil  extensif  de  Mojssisovics,  qui  fut  remplacé  au 
bout  de  vingt>quatre  heures  par  un  appareil  plâtré,  embrassant  le  mem- 
bre inférieur  depuis  le  pied  jusqu^au-dessus  du  bassin,  la  cuisse  fléchie 
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sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse  à  angle  droit.  Aussitôt  sec^  œt appa- 
reil permit  au  malade  de  rester  assis  dans  son  lit  et  de  taire  des  mou* 
vements  assez  étendus;  son  état  général  s'améliora  rapidement  et  il  resta 
dans  cette  position  jusqu'à  sa  guérison.  Cet  appareil  a  un  autre  avantage, 
il  présente  deux  points  fixes  :  la  jambe  fléchie  et  le  bassin  maintenus  dans 
leur  position  par  le  plâtre,  ce  qui  rend  tout  déplacement  des  fragments 
impossible.  Quant  à  Tankylose  dans  une  position  aussi  défavorable,  on 
saura  toujours  l'éviter  en  changeant  l'appareil  de  temps  en  temps  pour 
surveiller  les  articulations,  en  le  laissant  en  place  le  moins  de  temps 
possible. 

M.  WiLBOUSGHÉWITGH. 


Fracture  de  la.  rotule,  par  Derasae  {Arch.  méd,  belges,  3^  série, 
t.  XXVII,  janvier  1885,  page  35). 

En  1876,  une  femme  se  fracture  la  rotule  par  contraction  musculaire; 
guérison  par  cal  fibreux  avec  un  écartement  de  deux  travers  de  doigt. 
En  1883,  chute  sur  le  même  côté,  fracture  de  la  même  rotule,  mais  sié- 
geant sur  le  fragment  inférieur;  cette  fracture  aurait  été  incomplète  au 
début  en  ce  sens  que  les  fragments  étaient  réunis  par  leur  face  postérieure 
et  se  serait  complétée  plus  tard;  guérison  avec  un  écartement  de  un  tra- 
vers de  doigt.  Ce  qui  est  à  noter,  c'est  l'intégrité  de  la  force  du  membre 
et  Fabsenoe  de  gêne  dans  la  marche. 

Catupfe. 


Excision  des  os  du  tarse.  —  Deux  cas  de  résection  complète  du  tarse 

SUIVIE  DE  GUÉRISON,  par  p.  Goaner.  M.  D.  Ohio,  in  the  America.n  jour- 

nal  ofthe  Médical  science,  n»  GLXXII,  oct.,  p.  362). 

L'amputation  de  la  jambe  ou  la  désarticulation  tibio-tarsienne  sont 
considérées  par  beaucoup  de  chirurgiens  comme  les  meilleurs  moyens  de 
traiter  les  cas  avancés  de  maladie  du  tarse.  On  prétend,  par  ces  opéra- 
tions, exposer  moins  le  malade  aux  chances  de  la  septicémie  et  d'une 
longue  suppuration.  Il  est,  dit-on,  dans  de  meilleures  conditions  pour  lui 
adapter  un  pied  artificiel.  Le  D^  Gouner  prétend  que  les  résultats  obtenus 
par  la  résection  plus  ou  moins  complète  du  tarse,  tant  au  point  de  vue 
de  la  mortalité  qu'au  point  de  vue  des  suites,  peuvent  être  comparés 
avantageusement  avec  ceux  obtenus  par  les  méthodes  anciennes.  Le 
I>  Gouner  a  réuni  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés  depuis  vingt  ans,  et  il 
se  pose  les  trois  questions  suivantes  : 

i^  La  résection  est-elle  accompagnée  de  plus  de  risques  que  l'amputa- 
tion ou  la  désarticulation? 

2o  Doit-on  s'attendre  à  une  récidive  dans  les  autres  os  du  pied? 

3^  Le  malade  après  sa  guérison  aura-t-il  un  membre  utile  ? 

fo  La  résection  totale  des  os  du  tarse  ne  donne  pas  une  mortalité  supé- 
rieure à  la  désarticulation  tibio-tarsienne.  Gette  mortalité  est  très  peu 
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ftapérieure  à  celle  de  la  section  médio-tarsienne.  Cette  opération  permet 
du  reste  toujours  d'avoir  recours  plus  tard  à  l'ampulatioD. 

2«  La  récidive  n'a  eu  Heu  que  dans  trois  cas. 

3*  Sur  108  opérations  10, 18  p.  100  sont  morts;  10,  53  p.  100  étaient  des 
insuccès  ;  6,  32  p.  100  ont  pu  marcher  à  Taide  d^une  béquille;  24,21  p.  100 
n'éprouvaient  aucune  douleur  après  la  g^érison  et  n'étaient  nullement 
empêchés  par  l'état  de  leur  pied  de  gagner  leur  vie;  et  enfin  chez  47,37 
p.  100  le  résultat  était  si  satisfaisant  que  les  malades  boitaient  à  peine  et 
pouvaient  faire  plusieurs  kilomètres  par  jour. 

D**  ROWLAT. 


IV.  —  AR-nCULATIONS 

AaTHEREs  a6NiTALB8,  par  Xiancereanz,  in  Ann.  des  mai.  des  org.  gétiUo- 

urtn.,  t.  I,  p.  579. 

Cette  revue  clinique  contient  une  observation  d'arthrite  du  coude  sur- 
venue vers  le  cinquième  mois  d'une  grossesse.  La  malade  est  accouchée. 
puis  est  morte  de  péritonite^  ce  qui  a  permis  Texamen  de  rarticulation. 
La  synoviale  était  épaissie,  mais  non  suppures;  les  cartilages  diarthro- 
diauz  presque  entièrement  détruits;  le  cubitus  adhérait  à  la  trochlée 
humérale  ;  un  faible  effort  parvint  à  détruire  l'adhérence  des  extrémités 
articulaires  dénudées  qui  tendaient  à  constituer  une  ankylose  osseuse. 
Un  tableau  contenant  27  observations  personnelles  et  un  index  biblio- 
graphique terminent  ce  travail. 

Hartmaiik. 


Sua  l'arthrite  BLENNoaiiHAaiQUE,  par  Xammerer.  {Centralblatt  fur  CM* 
rurgie],  p.  .49,  1884.)  —  Kammerer  rapporte  2  observations  d'arthrite 
qu'il  attribue  à  la  blennorrhagio  et  que  nous  allons  brièvement  résumer. 

I^'  cas.  —  Homme  de  trente-cinq  ans,  amené  à  l'hôpital  de  Fribourg 
pour  une  fracture  comminutive  de  la  jambe  gauche  qui  nécessita  l'ampu- 
tation de  la  cuisse.  Les  jours  suivants,  élévation  de  la  température  qui 
monte  à  39^  5,  sans  que  rien  d'anormal  se  passe  du  côté  de  la  plaie;  celle-là 
est  bientôt  expliquée  par  l'apparition  des  signes  d'une  violente  arthrite 
du  genou  droit.  Comme  le  genou  ne  porte  aucune  trace  de  contusion,  on 
pense,  vu  les  douleurs  violentes,  l'œdème  et  l'épanchement  synovial  con- 
sidérable, à  une  arthrite  blennorrhagique;  on  ne  trouve  rien  du  côté  de 
l'urèthre,  si  ce  n'est  un  peu  de  rougeur  du  méat.  L'articulation  étant  dis- 
ûendue  par  une  grande  quantité  de  liquide,  on  pratique  une  ponction  anti- 
septique qui  donne  issue  à  un  liquide  séro-purulent.  L'examen  de  ce 
dernier  montra  les  micrococcus  spécifiques  de  la  blennorrhagie  décrits  par 
Neisser.  Quelques  jours  plus  tard  on  constata  de  la  blennorrhée  ches 
Topéré  et,  qui  plus  est,  des  micrococcus  blennorrhagiques  dans  son 
écoulement. 
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45  jours  après  Ton  fit  rarthrotomie  antiseptique;  le  liquide  extrait  était 
encore  plus  purulent  que  celui  de  la  ponction;  néanmoins,  on  ne  trouva 
plus  trace  de  microbes  spécifiques,  malgré  des  examens  répétés  et  minu* 
tieax.  Le  malade  guérit  avec  une  ankylose. 

2*  cas.  -  Femme  de  vingt-deux  ans,  entre  pour  une  arthrite  du  genou 
qu'elle  attribue  à  une  contusion  par  un  ustensile  de  cuisine.  Comme  il 
n'y  a  pas  trace  de  contusion,  on  songe,  vu  les  signes  spéciaux,  à  Far- 
thrîte  blennorrbagique  ;  l'examen  révèle  en  effet  une  leucorrhée  spéci- 
fique. ÎjSl  ponction  de  l'articulation,  faite  quelques  jours  après,  donne  issue 
à  un  liquide  séro-puruient,  mais  qui  ne  contient  aucun  microbe*  La  malade 
guérit  avec  conservation  presque  totale  des  mouvements.  L'auteur  rap- 
proche de  ces  cas  deux  observations  de  Pétrone  qui  démontrent  que  le 
microbe  a  été  trouvé  dans  la  sérosité  de  Tarthrite  blennorrbagique. 

A  côté  de  ces  faits  positifs,  qui  semblent  bien  démontrer  que  l'arthrite 
est  due  à  l'immigration  de  micrococci  dans  les  articulations,  il  y  en 
a  aussi  de  négatif?,  tels  que  ceux  de  Kraske,  Biéger,  Ehrlich  qui  n'ont  pu 
trouver  de  microbes,  comme  dans  le  second  cas  de  Kammerer.  Celui-ci 
pense  que  dans  ces  cas,  comme  dans  le  sien,  le  liquide  était  formé  depuis 
quelque  temps  et  que  les  microbes  avaient  déjà  disparu.  Il  est  probable  que 
le  traumatisme,  par  les  modifications  qu'il  produit  dans  les  éléments 
constituants  de  l'article,  n'est  pas  étranger  à  l'introduction  des  microor- 
ganismes. 

Quant  à  nous,  jusqu'à  plus  ample  information  et  démonstration,  nous  ne 
serions  pas  étonnés  qu'il  fût  l'élément  principal  dans  la  production  des 
arthrites  dénommées  blennorrhagiques  par  l'auteur. 

D»"  SCHWARTZ. 


Observation  de  contracture  réflexe  suite  de  traumatjsmb  artigulairBi 
par  Collin  (in  Arch.  de  Méd.  et  de  Pharm,  milit,  t.  II,  p.  431).  —  Un 
soldat,  âgé  de  vingt  ans,  n'ayant  dans  ses  antécédents  qu'une  fluxion  de 
poitrine  et  des  convulsions  à  l'âge  d'un  an,  fait  en  1879  une  chute  sur 
l'épaule  droite,  contusion  légère  qui  ne  l'arrête  que  2  Jours.  En  1881, 
nouvelle  chute  sur  la  même  épaule.  Le  malade  entre  à  l'hôpital  le 
lendemain;  le  surlendemain,  on  constate  à  la  visite,  le  matin,  que 
l'épaule  est  douloureuse  à  la  pression,  sans  modification  de  la  peau,  sans 
ecchymoses.  L'omoplate  était  déplacée,  constituait  une  aile  courte  et 
volumineuse  implantée  sur  le  tronc,  une  sorte  de  prisme  triangulaire, 
dont  l'arête,  regardant  en  arrière  et  en  dedans,  était  formée  par  le  bord 
interne  de  l'omoplate,  soulevant  la  peau.  Le  trapèze  (?),  l'angulaire  (?) 
étaient  dans  un  état  de  contraction  évident,  de  même  tous  les  muscles  de 
la  face  postérieure  de  l'omoplate,  le  deltoïde,  le  grand  dorsal  et  le  grand 
pectoral.  Frictions  avec  la  pommade  belladonée,  ouate;  2  granules 
d'atropine  de  1/2  milligramme.  Bande.  Après  quelques  jours,  injections 
de  morphine.  Vésicatoires  pour  une  bronchite  intercurrente.  Au  bout 


>. 


882 


RKVOE  DE  CHIRDROIB 


•ï 


V 


d'un  mois  de  traitement,  aucun  résultat.  On  fait  alors  pendant  i5  îoun 
des  injections  sous-cutanées  de  1/2  à  i  milligramme  de  sulfate  neutre 
d'atropine  -,  puis  des  frictions  beiladonées,  des  bains.  4  mois  après  raccident 
la  déformation  était  toujours  la  même.  On  commence  alors  le  traitement 
par  les  courants  continus  (24  éléments,  pôle  positif  sur  la  nuque,  pôle 
négatif  dans  la  main  droite,  séances  de  10  minutes).  Amélioration  immé- 
diate. Un  mois  après,  le  malade  était  guéri,  ia  difformité  reparaissait  encore 
de  temps  en  temps  à  Toccasion  d'un  mouvement  brusque,  quelquefois  sans 
cause  appréciable.  Enfin,  6  mois  après  l'accident,  la  guérison  était  défini- 
tive et  s'est  toujours  maintenue  depuis. 

Habtmakn. 
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Nouveaux  appareils  pour  le  traitement  de  la  scoliose,  par  Fr.  SUflél 
(Berl.  KL  Woch.,  1885,  n»  24,  p.  381). 

Dans  la  scoliose  à  double  courbure,  Staffel  s'est  servi  avec  succès  d'an 
appareil  qui  diffère  de  l'appareil  d'Ëulenburg-Langenbeck  par  la  direc- 
tion de  la  vis  sans  fin,  et  l'addition  d'une  béquille  auxiliaire  qui  maintient 
les  deux  épaules  au  même  niveau  et  soulage  la  colonne  vertébrale. 

Après  avoir  décrit  l'appareil,  son  mode  de  construction  et  d'applica- 
tion, il  en  énumère  les  principaux  avantages  : 

1<»  Simplicité,  légèreté,  bon  marché; 

2<»  Régularité  de  la  pression,  dans  une  direction  diagonale  (la  roeiUeure), 
variable  suivant  le  cas; 

3o  Petitesse  de  son  volume  qui  fait  qu'on  ne  le  voit  guère  sous  les  habits; 

4o  Absence  de  toute  pression  désagréable  sur  les  épaules. 

Il  traite  la  scoliose  à  courbure  inférieure  unique  par  l'application 
d'un  corset  dans  lequel  il  fait  entrer  des  bandes  d'acier  dont  la  courbure 
a  été  déterminée  par  des  moules  pris  sur  le  malade  et  qu'il  suffit  de 
renouveler  de  temps  en  temps  si  le  malade  grandit. 

C.  Locis. 


Luxation  incomplète  de  l'articulation  oggipito-atloîdiennê  :  Réoucnos 
euÉRisoN,  par  P.  a  coie  (the  Médical  Record,  15  mars  1884,  t.  XXV, 
p.  290). 

L'auteur  saisit  fermement  la  tète  entre  les  deux  mains  et,  sans  changer 
de  position,  fit  une  extension  lente  et  continue  jusqu'à  ce  que  le  corps 
^ût  élevé  de  telle  façon  que  les  pieds  seuls  fussent  en  contact  avec  le  lit. 
Tenant  ainsi  la  malade  suspendue  pendant  un  court  espace  de  temps,  il 
constata  qu'il  pouvait  ramener  sans  difficulté  la  tête  à  la  position  nor- 
male. Reposant  alors  doucement  la  malade  et  immobilisant  la  tète  avec 
des  oreillers,  il  constata  que  le  pouls  qui,  un  instant  auparavant,  ne  bat- 
tait que  quarante-quatre  pulsations,  était  remonté  à  soixante-douze. 

Hartmann. 
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Luxation  bilatérale  db  la  sixième  vbrtèbbe  cervicale  sur  la  septième 
sans  fbacture  du  corps  \brtébbalp  réduction;  mort  lb  trente-cinquième 
jouB,  par  le  D'  Wlest  de  York  {Amer,  journ.  of  med.  Sciences,  n»  176, 
octobre  1884,  p.  439). 

Chute  d'une  branche  sur  la  tête.  —  Tête  fortement  renversée  en  arrière, 
l'occiput  tourné  à  droite  ;  paralysie  complète  des  membres  inférieurs, 
anesthésie  à  partir  des  mamelons.  Les  bras  sont  libres;  douleur  vive  à 
la  nuque,  difficulté  à  avaler;  au  moindre  mouvement,  nausée,  ralentisse- 
ment du  pouls,  irrégularité  respiratoire.  Dépression  profonde  au-dessus 
de  la  vertèbre  proéminente.  —  Réduction,  les  épaules  étant  soutenue»; 
traction  sur  la  tète,  puis  rotation  d*abord  à  droite,  puis  à  gauche;  cra- 
quement très  perceptible  à  Toreille;  on  sent,  au  toucher,  les  vertèbres  se 
déplacer.  En  lâchant  la  tète,  il  se  produit  un  second  craquement,  moins 
net,  et  le  malade  dit  qu'il  sent  le  déplacement  se  reproduire.  Extension 
appliquée  au  moyen  de  bandages.  Après  quelques  jours  d'élévation  de 
température,  état  satisfaisant.  Trois  semaines  après  l'appareil  est  enlevé; 
rotation  et  flexion  spontanées  de  la  têto  sans  douleur.  Mort  au  trente- 
cinquième  jour. 

Fracture  de  Tapophyse  transverse  droite  de  Tatlas,  ainsi  que  l'arc  anté- 
rieur du  côté  droit,  et  la  partie  postérieure  de  la  masse  latérale.  Luxa- 
tion de  la  sixième  vertèbre,  qui  s'est  portée  en  avant  et  à  droite  de  la 
septième.  Apophyse  transverse  de  la  septième  complètement  brisée, 
ainsi  que  l'extrémité  de  l'apophyse  épineuse  de  la  cinquième. 

D'  Laurand. 


Luxation  de  l'épaule^  compliquée  de  fracture,  par  G.  Nanorede  (Bos- 
ton med.  et  Surg.  journ,,  vol.  CX,  n»  17,  24  avril  1884). 

Homme,  trente  ans,  accident  de  machine  consistant  en  une  abduction 
extrême  et  extension  probable»  Luxation  de  la  tête,  perforant  les  tégu- 
ments de  l'aisselle;  fracture  de  la  grosse  tubérosité.  Quelque  tomps  après 
la  réduction,  apparaissent  deux  fistules.  Tune  à  la  paroi  antérieure  de 
l'aisselle,  la  seconde  sur  la  face  externe  du  triceps. 

La  première  conduit  à  la  tète  humérale  qui  est  dénudée  et  cariée. 
L*auteur  tente  la  résection  de  la  tête  ;  mais,  au  moment  de  scier,  il  remar- 
que de  Tostéomyélite  évidente  et  procède  à  l'amputation.  Le  malade  gué- 
rit, malgré  la  persitance  assez  longue  d'une  fistule  provenant  de  quelques 
fragments  de  périoste  nécrosé.  L'auteur  pense  que  la  résection  de  la  tête 
humérale  eût  sauvé  un  membre  à  son  malade. 

DUDLEY. 


Double  luxation  de  l'épaulb,  par  W.  Zenker  (Berl,  Kl,  Woch,f  n^  26, 
juillet  1885,  p.  418), 

Zenker  rapporte  un  cas  de  luxation  des  deux  épaules,  qui  était  sur- 
venue à  la  suite  d'une  chute  et  qu'il  a  pu  réduire  assez  facilement»  La 
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malade,  revue  quatre  ans  plus  tard,  affirmait  ne  s'être  jamais  ressentie 
de  son  accident  et  se  servait  de  ses  bras  comme  auparavant. 

Ces  luxations  se  produisent  quand  le  coup  et  le  contre-coup  frappent 
en  même  temps  les  deux  épaules  dans  la  direction  de  Taxe  tranversal  du 
thorax.  L^extension  des  bras  n'est  pas  une  condition  mécanique  néces- 
saire pour  la  production  de  cette  variété  rare  de  luxation. 

C.  LouiB. 


Nouvelle  méthode  de  béduction  des  luxations  du  coude,  par  J.  E.  KeUy 
{The  Dublin  journal  of  Médical  sciencej  3«  série,  n<>  139,  p.  1). 
Cette  méthode  permet  de  se  passer ,  même  dans  les  cas  difficiles,  de 
moufles,  d'aides  et  d'anesthésie. 

Soit  une  luxation  du  coude  gauche  en  arrière  :  l'opérateur  s^asaed  sur 
le  coin  de  la  table,  ayant  à  sa  droite,  au  bout  de  la  table,  assis  sur  une 
chaise,  le  blessé.  Le  membre  gauche  luxé  est  placé  sous  la  cuisse  droite 
du  chirurgien  ;  celui-ci  appuie  sur  la  face  antérieure  de  Thumérus  pen- 
dant que  Tolécrâne  est  placé  sur  l'autre  cuisse.  Le  pied  droit  est  solide- 
ment fixé,  car  il  croise  la  jambe  gauche  qui  elle-même  appuie  sur  les 
montants  de  la  table.  Le  chirurgien  fixe  alors  son  coude  droit  sur  la  partie 
antéro-interne  de  la  cuisse  corespondante,  et,  saisissant  le  poignet  du 
blessé  à  deux  mains,  il  effectue  la  réduction  par  l'action  simultanée  et 
synergique  des  muscles  des  bras,  du  dos  et  des  cuisses.  La  fixation  et  la 
contre-extension  sont  faites  par  les  muscles  puissants  des  cuisses  de  l'opé- 
rateur, la  coaptation  par  la  pression  de  la  cuisse  droite  qui  appuie  sur 
la  face  antérieure  de  l'humérus  pendant  que  l'autre  cuisse  refoule  l'olé- 
crâne  en  avant;  le  côté  interne  de  la  cuisse  droite,  appuyant  sur  la  face 
antérieure  de  l'avant-bras,  libère  l'apophyse  coronoîde.  L^extension  est 
faite  par  les  muscles  des  membres  supérieurs  du  chirurgien  qui  agissent 
autour  du  coude  comme  point  fixe.  Dans  les  variétés  latérales  de  la  luxa- 
tion postérieure,  mêmes  manœuvres  ;  on  ne  se  servira  que  de  la  main 
droite  pour  faire  Textension  et  l'on  coaptera  avec  la  gauche.  Pour  une 
luxation  en  avant,  on  se  servira  des  mêmes  principes  ;  seulement,  au  lieu 
de  passer  le  bras  au-dessous  de  la  cuisse  la  plus  proche  on  le  passera  au- 
dessus,  pendant  que  l'autre  cuisse  sera  placée  sur  la  partie  antérieure  du 
cubitus.  Le  chirurgien  saisit  le  poignet,  tire  sur  lui  et,  fléchissant  Tavant- 
bras  sur  la  cuisse,  dégage  Tolécrâne;  la  réduction  se  complète  alors  par 
suite  de  la  contraction  spasmodique  du  triceps  du  malade,  aidée,  si  c'est 
nécessaire,  par  Topérateur-qui  refoule  l'avant-bras  en  arrière. 

Hartmann. 


Luxation  conqémitalb  de  la  hanche,  par  Aimer  Post  (The  Boston  medL 
and  Surg.  Journal^  30  août,  vol.  CIX,  p.  193}. 

L'auteur  rapporte  brièvement  l'observation  de  quatre  cas  de  luxation 
congénitale  unilatérale  deia  hanche. 


ppr.- 
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Il  passe  en  revue  toutes  les  idées  pathogéniques  émises  sur  cette  affec- 
tion :  traumatisme  pendant  le  travail,  coxalgie  intra-utérine,  position 
vicieuse  du  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine,  arrêt  de  développement 
de  la  cavité  cotyloide,  contracture  musculaire  par  lésion  médullaire,  etc... 
Sans  conclure,  il  pense  que  plusieurs  de  ces  causes  peuvent  agir  à  la  fois. 

Le  diagnostic  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  est  souvent  dif- 
ficile quand  elle  est  unilatérale.  Les  auteurs  classiques  disent  en  effet 
qu'on  la  reconnaît  aisément  à  la  situation  de  la  tête  fémorale  que  Ton 
sent  sur  la  face  externe  de  Tos  iliaque.  Ce  signe  est  loin  d'être  constant  ; 
il  est  quelquefois  impossible  de  retrouver  la  tête  qui  a  disparu  par  résor- 
ption :  témoin  trois  cas  que  l'auteur  rapporte.  De  plus  Ton  ne  décrit  que 
la  luxation  congénitale  double  ;  aussi  ne  songe-t-on  pas  à  la  luxation  uni- 
latérale, qui  passe  souvent  inaperçue.  —  L'enfant  a  boité  dès  qu'il  a  com- 
mencé à  marcher,  et  cette  infirmité  a  augmenté  à  mesure  que  le  petit 
malade  a  grandi.  Pas  de  fièvre  ni  de  douleur  notable.  Tels  sont  les  pre- 
miers signes  qui  doivent  mettre  sur  la  voie.  Si  l'on  fait  marcher  Tenfant, 
Ton  peut  voir  le  grand  trochanter  plus  élevé  et  au  voisinage  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure.  Le  malade  mis  à  nu  et  étendu  sur  une 
table,  la  différence  n'est  pas  tout  d'abord  très  frappante.  Mais  si  on  rap- 
proche les  deux  membres,  le  bassin  étant  fixé,  l'on  constate  l'incurvation 
du  dos  et  le  raccourcissement  de  l'un  des  membres.  L'extension  fait  dis- 
paraître en  partie  le  raccourcissement.  Quand  le  malade  prend  la  position 
assise^  l'on  voit  que  la  différence  de  longueur  est  due  à  un  raccourcisse- 
ment du  fémur.  Le  trochanter  est  plus  élevé  du  côté  le  plus  court  et  se 
trouve  situé  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton.  L'articulation  n'est  pas 
douloureuse;  ses  mouvements  sont  plus  étendus  qu'à  l'état  normal,  si 
ce  n'est  cependant  l'abduction  qui  est  parfois  très  limitée.  Les  mouve- 
ments sont  tellement  libres  que,  si  l'on  n'y  prend  garde,  on  trouve  raide 
l'articulation  du  côté  opposé  qui  est  saine.  G.  Carron. 


TrAXTBMBNT  opératoire  OBS  contractures  et  ANKYL08ES  GRAVES  DE  LA  HANCHE, 

par  le  D""  J.  Rosmanit  {Langenbeck's  Archiv.,  Band  28,  S.  1,  p.  111). 

L'auteur  a  en  vue  les  cas  de  contracture  et  d'ankylose  de  la  hanche 
dans  lesquels  tout  phénomène  inflammatoire  a  disparu  et  où  la  position 
vicieuse,  résistant  à  l'action  des  poids  et  au  «  brisement  forcé  »,  nécessite 
pour  être  vaincue  une  intervention  chirurgicale  sanglante.  Ânatomique- 
ment,  ces  cas  sont  constitués  :  !<>  par  des  contractures  dues  au  resserre- 
ment et  à  l'induration  des  parties  molles  autour  des  extrémités  osseuses 
articulaires;  ou  2o  par  des  ankyloses  dues  à  l'existence  des  ponts  osseux; 
ou  3<»  par  une  synéchie  des  surfaces  articulaires  du  tissu  fibreux,  ou  car- 
tilagineux (Lûcke,  Volkmann),  ou  osseux.  Le  diagnostic  de  ces  complica- 
tions étant  presque  impossible,  le  chirurgien  doit  d'abord  essayer  l'exten- 
Bion  par  les  poids,  puis  la  chloroformisation  suivie  de  redressement.  SF 
ces  deux  moyens  échouent,  il  peut  alors  employer  soit  l'opération  de 
Winiwarter,  soit  l'ostéoclasie. 
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Plusieurs  chirurgiens  avaient  déjà  pratiqué  'pour  redresser  le  membre 
inférieur  des  téno-myo  ou  aponévrotomies.  Pour  être  efficaces  ces  opé- 
rations devaient  être  très  larges,  et  le  plus  souvent  il  y  avait  une  récidive 
due  à  la  formation  du  tissu  fibreux.  Winiwarter  eut  l'idée  d  appliquer  à 
la  hanche  ce  que  Dieffenbach  avait  fait  pour  Tectropion.  Il  taille  par  des 
incisions  très  profondes  un  lambeau  triangulaire;  il  fait  glisser  ce 
lambeau  de  bas  en  haut  et  il  suture  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  Quand 
à  l'ostéoclasie,  opération  bien  connue,  elle  peut  être  manuelle  on  instru- 
mentale. Ces  deux  interventations  (opération  de  Winiwarter  et  ostéo- 
clasie)  ont  toutes  deux  donné  de  bons  résultats  ;  mais,  dans  certains  cas, 
elles  ne  suffisent  pas  pour  redresser  le  membre  inférieur.  Si  Tobstacle  est 
non  dans  le  tissu  fibreux,  mais  dans  le  tissu  osseux,  il  est  évident  que 
l'opération  de  Winiwarter  devient  inutile.  Quant  à  l'ostéoclasie,  elle 
peut  rester  impuissante,  d'abord  à  cause  de  la  solidité  de  certûnes 
ankyloses,  ensuite  à  cause  de  la  difficulté  d'appliquer  les  ostéoclastes  à  la 
partie  supérieure  du  fémur. 

C'est  alors  que,  dans  ces  cas  désespérés,  le  chirurgien  doit  pratiquer 
l'ostéotomie.  Celle-ci  peut  être  simple  ou  accompagnée  de  résection  (cunéi- 
forme ou  complète).  Suit  alors  dans  le  travail  de  Rosmanit  un  historique 
long  et  détaillé  de  l'ostéotomie  appliquée  aux  ankyloses  de  la  hanche. 

L'ostéotomie  simple  peut  être  faite  soit  au  niveau  du  col  fémorai,  soit 
au-dessous  des  trochanters.  L'auteur  se  décide  en  faveur  de  cette  dernière 
manière  qui  serait  d'après  lui  plus  facile  à  exécuter  et  donnerait  une  mor- 
talité moindre.  Enfin  elle  permettrait  de  déterminer  une  pseudarthrose, 
terminaison  beaucoup  plus  favorable  que  l'ankylose  et  impossible  à  ob- 
tenir par  l'ostéotomie  au  niveau  du  col  fémoral.  Quant  à  l'excision  cunéi- 
forme  proposée  par  Volkmann,  Rosmanit  ne  la  croit  pas  indispensable.  La 
résection  complète  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  il  faut  à  tout  prix 
obtenir  une  pseudarthrose,  par  exemple  dans  les  cas  d'ankylose  double. 
Cette  dernière  opération  donne  une  mortalité  beaucoup  plus  considérable 
que  les  autres.  Suit  alors  une  longue  description  des  instruments  et  du 
manuel  opératoire.  L'auteur  cite  ensuite  toutes  les  observations  d'ostéo- 
tomie qu'il  a  pu  rassembler;  ces  faits  sont  disposés  .en  tableaux  et  suivis 
d'une  longue  discussion  sur  les  résultats  obtenus. 

Â  ce  travail  est  annexé  un  compte  rendu  détaillé,  disposé  en  tableaux, 
des  cas  de  coxalgie  soignés  à  la  clinique  de  Billroth  pendant  quatre  ans 
(1877-1880).  Ces  tableaux  sont  aussi  suivis  d*cine  longue  discussion  sur 
le  traitement  employé  et  le  résultat  obtenu.  Rien  de  particulier  à  noter 
dans  cette  seconde  partie  du  travail  de  Rosmanit. 

D'  GiLsox. 


HÉTHODB  POUa  AlIBNER  LA  OUÉRISON  LES  PSBUOARTHROSBS  AVEC  ORAIfDBB  PBE- 

TES  DB  SUB8TANGB  DU  TIBIA,  par  BoiT-  Hahn.  (Cetttralblatt  fur  Chirurgie, 
»•  2,  1884.) 
Hahn,  ayant  eu  a£Eaire  à  un  ouvrier  atteint  d'une  fracture  comminatiT^ 
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de  la  jambe  qui  se  termina  par  une  pseudarthrose  totale  impossible  à 
gaérir  par  les  opérations  habituellement  faites  dans  ces  oas  (sutures 
oasenses,  etc.)»  imagina  la  suivante  : 

Après  avoir  mis  à  nu  le  foyer  de  la  fracture  qui  datait  d'un  an  et  con8« 
taté  encore  une  fois,  après  l'avivement  des  surfaces  osseuses,  que  toute 
ooaptation  était  impossible  par  la  suture  à  moins  de  réséquer  une  trop 
grande  partie  des  os  de  la  jambe,  il  mit  à  nu  le  péroné  fracturé  en  un 
point  supérieur,  et  après  Tavoir  dégagé,  l'enfonça  dans  la  cavité  médul- 
laire du  bout  supérieur  du  tibia;  de  cette  façon  le  squelette  de  la  jambe 
présentait  comme  continuité  le  fragment  supérieur  du  tibia  empalé  par 
le  fragment  inférieur  du  péroné;  pour  assurer  la  solidité  de  ce  denier  os, 
destiné  à  supporter  un  poids  au-dessus  de  sa  force  de  résistance,  il  lui 
fit  un  tuteur  du  fragment  inférieur  du  tibia. 

L'opération  fut  très  bien  supportée  et  la  plaie  guérit  sous  le  pansement 
antiseptique. 

Quatre  mois  après,  le  blessé  se  promenait  avec  un  appareil  plâtré  et 
marchait  sans  difficultés  avec  une  canne. 

Onze  mois  après  (avril  1884)  on  constate  les  faits  suivants  :  consolida- 
tion complète  du  tibia  et  du  péroné;  seul  le  bout  inférieur  du  tibia  pré- 
sente encore  un  léger  degré  de  mobilité.  Le  patient  porte  une  bottine  à 
tuteurs  par  mesure  de  précaution  et  marche  ainsi  sans  aucune  difficulté. 

En  terminant,  Hahn  recommande^  si  l'occasion  se  représente  de  faire 
cette  opération,  de  ne  pas  aviver  le  bout  inférieur  du  tibia  horizontale- 
ment, mais  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  afin  de 
pouvoir  rappliquerfplus  parfaitement  contre  le  péroné. 

D'  SCHWARTZ. 
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Des  tumeurs  du  mésentère.  AniraiTAenr.  Th,  agrég.  1886. 

L'auteur  a  pu  réunir  90  observations,  sur  lesquelles  il  a  basé  son  travail* 

Après  une  étude  anatomique  et  embryogénique  du  mésentère, 
M.  Augagneur  expose  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  qu'on  y  a 
observées;  lymphangiomes ,  dont  il  rapporte  deux  observations;  kystes 
bydatiques  ;  kystes  séreux  qui  seraient  dus  le  plus  souvent  à  l'altération 
des  ganglions  lymphatiques;  kystes  sanguins;  lipomes,  et  kystes  dw- 
moîdes.  L'existence  des  fibromes  du  mésentère  est  douteuse,  et  les 
tumeurs  malignes  qu'on  y  rencontre  sont  presque  toujours  secondaires. 

La  symptomatologie  de  toutes  ces  tumeurs  est  loin  d'être  précise  et 
•aucun  type  clinique  bien  net  ne  se  dégage  de  l'examen  des  faits.  Les 
•ignés  indiqués  par  M.  Tillaux  :  mobilité  très  grande  dans  tous  les  sens, 
Bituation  sur  la  ligne  médiane  et  existence  d'une  zone  sonore  en  avant  de 


^ 
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la  tnmear,  sont  loin  d'avoir  une  valeur  absolue,  et  le  diagnostic  est  le 
plus  souvent  impossible  à  poser  d^une  façon  précise. 

Pour  les  kystes,  la  ponction  capillaire,  presque  inoffensîTe,  doit  toujours 
être  employée  avant  de  recourir  à  l'ablation,  qui  a  donné,  sur  14  cas, 
8  gnérisons,  i  récidive  et  5  morts. 

Neuf  fois  on  a  tenté  Tablation  des  lipomes,  et  six  de  ces  opérés  ont  suc- 
combé au  shock,  à  la  dénutrition  de  l'intestin  consécutive  à  la  ligature 
Ç^;  de  ses  vaisseaux  ou  à  la  péritonite. 

Enfin,  l'intervention  pour  tumeurs  malignes  a  été  rarement  tentée  et, 
malgré  un  succès  de  Spencer  Wells,  il  n'y  a  guère  que  l'indécision  du 
diagnostic  qui  puisse  la  Justifier. 


,> 


»: 


Du    TRAITEMENT    CHIRUBGICAL    0B8    MYÔMES    UTÉRINS.    VautrlD,    Th.  agîég. 

Paris,  1886. 

L'auteur  étudie,  dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  les  myômes  que 
leur  évolution  dirige  du  côté  du  vagin.  S'ils  sont  pédicules,  leur  ablation 
ne  présente  aucune  difficulté  en  général;  s'ils  sont  sessiles  et  implantés 
sur  le  corps,  quatre  procédés  leur  sont  applicables  :  1®  élimination  et 
gangrène;  2*^  provocation  de  Texpulston  spontanée;  S»  énucléation  com- 
plète, et  40  énucléation  incomplète.  Si  le  myôme  sessile  appartient  au  col, 
on  aura  à  choisir,  suivant  son  siège,  entre  Ténucléation,  la  myômectomie 
vaginale  ou  la  kolpo-hystérectomie. 

Le  traitement  des  myômes  intra-abd  ominaux  est  traité  avec  plus  de 
développement  ;  il  est,  en  effet,  en  voie  d'évolution. 

Pour  Tablation  des  myômes  sous-séreux  pédicules,  on  fera  la  myômec- 
tomie simple,  qui  donne  une  mortalité  de  25  p.  lOO,  portant  surtout  sur 
les  cas  à  pédicule  volumineux. 

Pour  les  myômes  interstitiels  encapsulés,  on  fera  rénucléation,  dont 
presque  toute  la  difficulté  réside  dans  la  position  et  dans  les  connexions 
de  la  tumeur.  Les  mêmes  conditions  paraissent  régir  la  mortalité. 

Quand  la  situation  profonde  des  myômes  force  à  recourir  à  l'amputa- 
tion partielle  de  l'utérus,  la  mortalité  va,  d'après  Schrœder,  de  9,5  p.  lOQ 
à  31  p.  100,' suivant  qu'on  a  pu  ou  non  éviter  l'ouverture  de  la  cavité  uté- 
rine. 

L'amputation  supra- vaginale  a  donné  une  mortalité  de  46,3  p.  100,  dans 
les  82  cas  nouveaux  réunis  par  M.  Vautrin. 

L'hy stéréotomie  totale  a  été  rarement  pratiquée  pour  les  myômes. 

Pour  les  myômes  remplissant  la  cavité  du  petit  bassin,  la  castration 
est  souvent  impossible,  à  cause  des  changements  de  rapports  subis  par 
l'ovaire,  et  l'hy  stéréotomie  présente  des  difficultés  terribles. 

Après  rhystérectomie,  sauf  conditions  spéciales,  on  doit  généralement 
préférer  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule. 

Enfin,  quand  l'ablation  d'un  myôme  est  trop  dangereuse,  la  seule  res- 
source qui  reste  est  la  castration  dont  les  résultats  thérapeutiques  sont 
encore  imparfaitement  établis  et  qui,  quoique  capable  dans  certaines  ctrcon- 
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stances  de  rivaliser  avec  i'hystérectomiey  ne  constituera  presque  jamfùs 
que  le  meilleur  des  traitements  palliatifs.  ^ Maurice  Hache. 


Des  affections  ehumatismalbs  du  tissu  gbllulaue  soub-gutanâ.  Ghaffarfe, 
Thèse  d'agrég.,  Paris,  1886,  Félix  Alcan. 

Les  manifestations  du  rhumatisme  sur  le  tissu  cellulaire  sont  aiguës 
ou  chroniques.  Les  premières  sont  de  quatre  ordres,  œdème  péri-articu- 
laire.  pseudo-phlegmon ,  œdème  rhumatismal  essentiel  localisé  ou  gêné* 
raliséy  et  nodosités  sous-cutanées,  éphémères  ou  transitoires.  Les  manifes- 
tations subaiguôs  ou  chroniques  sont  les  nodosités  durables,  le  pseudo* 
lipome  et  la  diathèse  lipomateuse,  qui  paraît  pouvoir  y  être  rattachée,  au 
moins  dans  certains  cas.  Enfin,  comme  manifestations  secondaires  et  indi- 
rectes de  la  diathèse,  d'une  filiation  moins  bien  établie,  Chuffart  décrit 
la  rétraction  de  Taponévrose  palmaire,  les  sclérodermies,  Téléphantiasis 
secondaire,  Tobésité  et  la  sénilité  précoce  qui  peut  se  développer  aussi,  et, 
plus  souvent,  sous  des  influences  tout  à  fait  étrangères  au  rhumatisme. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  œdèmes  qui,  dans  le  cours  d*un  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  peuvent  survenir  autour  des  jointures  malades 
et  au-dessous  du  derme  irrité  par  un  exanthème  cutané,  lésion  secondaire 
qu'il  faut  considérer  comme  une  irradiation  de  la  lésion  essentielle,  arti- 
culaire. 

Dans  le  pseudo-phlegmon  rhumatismal,  décrit  par  Kirmisson  sous  le 
nom  d*œdème  inflammatoire  des  membres  de  nature  rhumatismale,  la 
détermination  articulaire  passe  au  second  rang  comme  intensité,  mais 
peut  encore  être  relevée  dans  les  antécédents  immédiats  et  trouvée,  quand 
on  la  cherche,  à  la  période  d'état.  On  voit  survenir  alors  brusquement  une 
tuméfaction  considérable  d'un  membre  avec  douleur  et  chaleur  locales  et 
<]edème  gardant  l'empreinte  du  doigt.  L'absence  de  fluctuation,  l'intégrité 
des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  et  l'absence  de  toute  cause 
de  phlegmon  permettent  d'éviter  l'erreur,  ainsi  que  la  recherche  de  la 
localisation  articulaire.  Sous  Tinfluence  de  la  chaleur  et  de  la  compression, 
tout  disparait  graduellement  en  une  à  deux  semaines.  D'autres  fois,  les 
phénomènes  inflammatoires  sont  moins  marqués  ou  nuls  ;  il  s'agit  alors 
d'œdème  essentiel  rhumatismal  localisé. 

L'étude  du  pseudo-lipome  présente  encore  un  certain  intérêt  pour  le 
chirurgien.  Cette  tumeur,  dont  l'origine  rhumatismale  paraît  bien  établie, 
a  surtout  été  décrite  dans  le  creux  sus-daviculaire,  mais  peut  se  ren- 
contrer partout  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche  et  graisseux  (Potain). 
L'auteur  en  distingue  trois  variétés,  qui  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  trois 
degrés  successifs  de  la  même  affection  : 

io  (Edème  circonscrit  dépressible  ; 

2»  Œdème  circonscrit  non  dépressible  ; 

3^  Lipome  vrai,  non  encapsulé. 

Le  lien  qui  unit  le  pseudo-lipome  à  la  diathèse  lipomateuse  n'est  pas 
facile  à  établir;  l'auteur  arrive  à  démontrer  cependant  que,  dans  un  cer- 
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tain  nombre  de  cas  au  moins,  les  sujets  affectés  de  lipomes  multiples 
étaient  notoirement  rhumatisants.  L'hérédité  de  cette  diathèse  lipoma- 
Unm  a  été  constatée  dans  plusieurs  cas*  Le  traitement  général  ne  peut 
rimï  contre  ces  tumeurs  qui  présentent,  en  général,  un  développement  lent 
et  contre  lesquelles  l'ablation  est  le  seul  remède  quand  elles  sont  gênantes 
par  leur  volume  ou  leur  situation.  hf  adhige  Hachs. 


PATBOoéifiB  DES  ATROPHiBS  MoscoLAiaBS.  FarlBst,  Th.  d*agrég.  Paris,  1886, 
Félix  Alcan. 

LHnfluenoe  trophique  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  substance 
grise  de  la  moelle  sur  les  muscles  est  aujourd'hui  indiscutable,  et  Fatro- 
phie  de  ces  cellules  explique  un  bon  nombre  d'atrophies  musculaifes, 
que  la  lésion  médullaire  ou  bulbaire  soit  primitive,  comme  dans  la  para- 
lysie infantile,  ou  qu'elle  soit  secondaire  à  des  lésions  cérébrales. 

Les  atrophies  musculaires  d'origine  nerveuse  périphérique  ont  une 
pathogénie  plus  complexe  et  plus  discutée;  on  a  invoqué,  pour  expliquer 
celles  qui  succèdent  à  une  section  nerveuse,  l'immobilisation,  la  lésion  des 
vaso-moteurs  et  la  section  des  filets  trophiques,  imaginés  pour  la  circon- 
stance. L'hypothèse  la  plus  satisfaisante  est  celle  de  M.  Vulpian,  qui 
invoque  simplement  l'interruption  de  rinfluence  trophique  de  la  moelle. 

Après  les  sections  complètes  des  cordons  nerveux,  l'atrophie  peut 
s'étendre  à  des  faisceaux  musculaires  situés  en  dehors  de  la  sphère  de 
distribution  du  nerf  lésé,  ce  que  M.  Vulpian  explique  par  la  production 
de  lésions  médullaires  qui  dépassent  le  territoire  correspondant  aux 
racines  du  nerf  blessé.  Dans  certains  cas  de  ce  genre,  on  peut  invoquer 
une  névrite  ascendante. 

Les  sections  incomplètes,  la  contusion,  la  compression  et  la  névrite  ont 
été  considérées  quelque  temps  comme  produisant  des  lésions  irritatives 
d'un  autre  ordre  que  les  précédentes,  mais  on  sait  aujourd'hui  que  ces 
divers  processus  aboutissent  à  la  destruction  du  cylindre-axe  et  que 
l'atrophie  musculaire  qui  leur  succède,  tout  en  présentant  quelques  parti- 
cularités dans  son  évolution,  reconnaît  le  même  mécanisme  que  celle 
dont  nous  venons  de  parler. 

Les  névrites  dites  spontanées,  étudiées  récemment,  peuvent  aussi  con- 
duire à  l'atrophie  musculaire  sans  lésion  médullaire  nécessaire,  comme 
l'admet  Strûmpell,  dont  l'auteur  accepte  l'opinion.  Cette  atrophie  pourrait 
aussi  succéder  à  une  lésion  primitive  et  isolée  de  la  portion  périphérique 
de  l'appareil  neuro-musculaire. 

L'origine  des  amyotrophies  consécutives  aux  lésions  osseuses  et  arti- 
culaires, sans  que  leur  degré  soit  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'irrita- 
tion, est  encore  obscure,  et  l'on  est  réduit  à  admettre  une  affection  spéciale 
deutéropathique,  sans  modification  profonde  de  la  cellule  des  cornes 
antérieures,  qui  serait  dans  un  état  d'inertie,  de  stupeur. 

Les  maladies  infectieuses,  les  intoxications  et  les  dyscrasies  s'aocompa- 
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gnent  anssi  d'amyotrophies  variées  tenant  tantôt  à  une  lésion  médullaire, 
tantôt  à  une  altération  directe  du  muscle.  MAtiRicE  Hache. 


Des  fractures  spontanées.  Simon,  Th. d'agrég,,  1886,  Paris,  Félix  Âloan. 

Les  fractures  spontanées  sont  celles  qui  résultent  d'un  traumatisme 
insuffisant  pour  produire  une  fracture  dans  les  conditions  ordinaires; 
leur  étude  ne  comprend  donc  pas  les  décollements  épiphysaires,  qui  se 
produisent  sans  traumatisme. 

Simon  étudie  d'abord  les  fractures  par  action  musculaire  portant  sur 
des  os  sains  ou  supposés  tels.  L'analyse  attentive  des  faits  lui  permet  d'éta- 
blir quatre  catégories  :  !<>  fractures  dont  l'origine  musculaire  est  insuffi- 
samment démontrée;  2»  fractures  dues  à  une  disproportion  marquée 
entre  la  résistance  du  squelette  et  l'énergie  des  masses  musculaires; 
3»  fractures  chez  des  sujets  diathésiques  ou  chez  lesquels  des  douleurs 
antérieures  peuvent  faire  croire  à  une  lésion  préexistante;  i^  enfin  frac- 
tures dans  lesquelles  un  traumatisme  étranger  a  joué  un  certain  rôle.  En 
somme,  si  les  fractures  par  action  musculaire  paraissent  démontrées  pour 
certains  os,  comme  la  clavicule,  on  ne  peut  encore  admettre  définitive- 
ment que  le  même  accident  puisse  s'observer  sur  les  grands  os  sans  au- 
cune sdtération  préparatoire. 

L'auteur  résume  ensuite  les  notions  actuelles  sur  la  singulière  altéra- 
tion appelée  fragilité  physiologique  des  os,  lésion  parfois  héréditaire  et 
absolument  inconnue  encore  dans  son  essence. 

U  expose  ensuite  le  mode  d'action  des  différents  états  locaux  ou  géné- 
raux qui  favorisent  les  fractures  spontanées,  tumeurs  bénignes  et  mali- 
gnes des  os,  ostéomalacie,  grossesse,  diabète,  rachitisme,  scorbut,  ostéo- 
porose,  et  lésions  atrophiques  des  os  d'origine  nerveuse. 

Relativement  à  la  syphilis,  c'est  surtout  en  déterminant  la  production 
de  gommes  intra-osseuses  qu'elle  prédispose  aux  fractures  spontanées; 
l'altération  générale  du  squelette  qu'on  lui  a  attribuée  n'a  pas  encore  regu 
de  consécration  définitive  ;  on  ne  peut  l'attribuer  au  traitement  mercuriel. 
Enfin,  dans  quelques  cas,  un  cal  déjà  formé  peut  se  ramollir  sous  l'in- 
fluence d'une  syphilis  constitutionnelle. 

Cliniquement,  il  faut  distinguer  deux  catégories  de  ces  fractures  :  !<>  celles 
qu'on  doit  prévoir  et  qui  surviennent  dans  le  cours  d'une  des  afifections 
locales  ou  générales  signalées  plus  haut;  et  2»  celles  qui  se  produisent  à 
l'improviste  sans  que  rien  ait  attiré  l'attention  du  côté  du  squelette,  sauf 
quelques  douleurs  fixes  de  cause  méconnue  (kystes  hydatiques  et  cancer 
des  os,  ostéite  insidieuse,  ataxie  au  début).  —  La  symptomatologie  est 
souvent  obscure,  la  crépitation  manque  souvent,  ainsi  que  la  douleur. 

Le  pronostic,  assez  bénin  localement  pour  les  fractures  par  affection 
générale,  qui  se  consolident  souvent  rapidement,  est  souvent  très  grave 
en  cas  de  lé^n  locale  néoplasique  ou  inflammatoire.  Dans  le  cancer,  la 
mort  prompte  et  la  généralisation  hâtive  en  sont  la  conséquence,  comme 
Ta  montré  M.  Vemeuil. 
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Le  traitement  varie  avec  la  cause  prédisposante,  qu'il  n'est  pas  toujoon 
lacUe  de  reconnaître. 

Mauricb  Haghs. 


La  ouéaisoN  iadigalb  db  la  diphthéeib  sans  accidehtb  sbgordaibbs  cbbz  us 
sNPAirrs,  BT  SON  TRArrBMENT  PRivENTiF,  !par  le  D'  Foikert  Kramer,  d'Ams- 
terdam, 1885. 

L^auteur  préconise  le  traitement  suivant,  qui  lui  a  donné  sur  152  cas 
143  guérisons  et  9  morts,  soit  une  mortalité  de  5.9  p.  100  : 

£0  Iode  tribromé 0  gr.  50  centigr. 

Bromure  de  potassium...        0  —  50     — 
EaudistUlée 150  — 

pour  badigeonner  la  gorge  toutes  les  heures. 

29  Acide  phénique 1  gramme 

Esprit-de-Yin 25       — 

Glycérine 25      — 

pour  badigeonner  la  gorge  trois  fois  par  jour. 

S*  Benzoate  de  soude...    15  grammes 
Poudre  inerte q.  s. 

pour  insuffler  trois  fois  par  jour. 

Il  faut  faire  les  badigeonnages  avec  douceur  et  ne  jamais  chercher  à 
enlever  de  force  les  produits  diphthéritiques. 

En  même  temps,  il  donne  à  Tintérieur  une  cuillerée  par  heure  de  la 
potion  suivante  : 

Benzoate  de  soude 6  &  25  grammes  suivant  TAge 

Eau  pure 150  — 

Sirop  d*écorces  d*oranges.        15         — 

Comme  traitement  prophylactique,  il  recommande,  en  temps  d*épidémie, 
de  badigeonner  pendant  deux  jours  la  gorge  de  l'enfant,  dès  quMl  pré- 
sente le  moindre  malaise,  une  fois  par  jour  avec  la  solution  phéniquée  et 
deux  fois  avec  la  solution  bromo-iodée. 

Maurice  Hachb. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Algan. 


Coalommien.  —  Imp.  P.  BRODARD  ot  GALLOIS. 
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Prtiident  :  M-  Oluer  (Lyon).  —  Viee-Priaidfnt  :  M.  Vkb:<euil  (Paris). 

Pr^sùJenbd'Aonneur.-HM.  Pldb  (Copenhague),  Pkrbi.n  (Paris),  Goïon  (Paris), 

DcPLAv  (Paris),  Chappuin  (Marseille),  Ebkhans  (Mulhouse). 

Secrétaire  général  :  H,  Pozzi. 


QUESTIONS mSBS  A  L'OBORE  DU  JOUB 

I.  —  Nature,  pathooénie  et  traitement  du  tétanos.  —  Vaslin. 
—  BateBtTeri.  —  Thiriar.  —  M&unoury.  —  Vemeuil.  —  Doyen.  — 
Bories,  —  Larger.  —  Blanc. 

!!■  —  De  la  néphhotomib  et  de  la  néphrectomie.  —  Le  Dentu.  — 
iw^ai-Championniére.  —  Bouilly.  —  RetiqueL  —  DcmoTie.  —  flfal- 
kerbe.  —  Schwartz.  —  OlUer.  —  Jeannet.  —  Péan.  —  Bœckel.  — 
Doyen.  —  Second.  —  Trélat. 

m.—  Des  résections  oaTHOPÉDrouES.  —  Lagrange.  —  MoUière.  — 
Redus.  —  VasUn.  —  Labbé.  —  Doyen.  —  Gross.  —  Ed.  Martin.  — 
Ollkr.  ~  A.  Reverdin.  —  Mollière.  —  Vemeuil.  —  Pozzi.  —  J. 
Bœckel.  —  Deces.  —  Poncet  (de  Lyon). 

IV.  —  De  l'intervention  opératoehe  dans  les  luxations  trauicati- 
Wes  [RHÉDUCTiBLEa.  —  MoUière.  —  Trélat.  —  Bouilly.  —  Vemeuil.  — 
Bwluï.  —  Ollier.  —  Doyen.  —  Décès.  —  Tripier.  —  Maydl.  —  Sewe- 
«ano. 

Pklhalarle  et  Uérapevtiqne  gémértâcK. 

Boisseau  du  Rocher.  De  la  mégalosoopie.  —  Aubert  (de  Lyon).  La 
■  Uniline.  —  Redon.  Un  nouveau  matériel  de  pansement.  —  ^fa^herbe. 
Epithéliome  calcifié.  —  Nepveu.  Éruption  bactéridienne.  —  Chaumier. 
Pseudo-Bcrofule,  —  Chénieux.  Du  drainage.  —  Thiriar.  Sur  t'analyse 
o«  urines  en  chirurgie  abdominale,  —  Poncet  [de  Lyon).  Des  grelTes 
osseuBes.  —  Tillaux.  Sutura  nerveuse.  —  Duménil.  Des  indications 
opératoires  dans  l'albuminurie.  — Assahy.  De  la  suture  à  distance  et 
'«'agrefTe  animale.  —  Redard.  Difformités  congénitales. 

Tête  et  ffaee. 

l^nnelongue.  Tumeurs  sanguines  du  crâne.  Disjonotion  des  sutures 
on  crâne  chez  les  enfaats.  —  Vaslin.  'Accidents  épiteptiques  consécutifs 
■  un  traumatisme  du  crâne.  —  Rohmer.  La  question  de  la  greffe  ocu- 
laire. —  Galezowski.   De  l'ophtalmotomie    postérieure.    —    Abadie. 
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Opération  de  la  cataracte.  —  Combe.  Catarrhe  du  sinus  maxillaire.  — 
Magitot.  Kystes  des  mâchoires.  —  A.  Rêver din.  Ligature  de  la  caro- 
tide primitive.  —  Cusset.  Kystes  et  fistules  d'origine  branchiale. 

€^m  et  tr«Be« 

A,  Reverdin.  Myxosdème.  —  Labbé.  De  Textirpation  du  larynx.  — 
Daily.  Traitement  des  déformations  de  la  colonne  vertébrale.  —  Leriche, 
Tumeur  coccygienne  congénitale. 

Tmhe  âigMUf: 

Terrier,  De  la  oure  radicale  des  hernies  épigastriqnes  et  ad-ombilica- 
les.  —  Routier.  Du  danger  des  injections  de  morphine  dans  le  trai- 
tement de  rétranglement  herniaire.  —  Aubert  (de  Mâcon).  Perforation 
traumatique  de  Tintestin. 


Guyon.  De  la  lithotritia  rapide.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs 
de  la  vessie.  —  Bazy.  Des  limites  delà  lithotritie.  —  Reliquet.  Delà 
lithotritie.  —  Gross.  De  la  cystotomie  sus-pubienne. 


1»  Homme.  —  Reclus.  De  la  tuberculose  primitiTC  des  bourses.  —  Téde- 
nat.  Traitement  de  rhvdrocèle.  —  Le  Dentu.  Traitement  du  varioooèle. 

2*  Femme.  —  Terrilton.  De  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  Tovai- 
re.  —  RicheloL  De  l'hvstérectomie  vaginale.  —  Vulliet.  Des  avantages 
de  la  dilatation  dans  le  traitement  curatif  du  cancer  de  Tutérus.  — 
Marchand.  Traitement  chirurgical  du  prolapsus  utérin.  —  Aposloll 
Traitement  électrique  des  fibromes  utérins. 


i^  Supérieurs.  —  Berger*  De  Tamputation  interscapulo-thoracique.  * 
2«  Inférieurs.  —  Vincent.  De  la  résection  de  la  hanche  dans  les  lux»* 

tions  congénitales.  —  Lucas-Championnière.  De  la  résection  du  genou. 

—  Pamard,  Ablation  du  tibia  dans  Tostéomyélite  aiguë. 


Le  18  octobre  à  deux  heures,  M.  Ollier,  président,  ouvre  la  première 
séance.  Il  attire  surtout  Tattention  sur  les  inconvénients  de  rorgaoisatioa 
médicale  actuelle  qui  ne  permet  pas  à  nos  jeunes  chirurgiens,  pleins  de 
talent  et  d*ardeur,  de  donner  la  mesure  de  leurs  moyens.  Les  chirurgiens 
ne  peuvent  faire  de  la  chirurgie  que  lorsqu'ils  ont  atteint  un  âge  déjà 
avancé;  ils  sont  tenus  pendant  une  bonne  partie  de  leur  vie  loin  des  nu- 
lades,  dans  Timpossibilité,  par  conséquent,  de  produire  des  travaux  origi- 
naux. Il  en  résulte  une  grande  déperdition  de  forces,  une  annihilisatîon  da 
qualités  françaises,  qui  pourtant  n*ont  rien  perdu  de  leur  valeur.  Peut-êlre 
le  remède  consisterait-il  à  créer  de  nombreuses  universités  de  province  et 
à  y  attirer  les  jeunes  gens.  Le  séjour  dans  ces  universités  deviendrait  sea- 
lement  une  étape  où  Ton  serait  appelé  à  faire  ses  preuves,  c  II  y  a  trois 
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cents  aas,  dit  en  terminant  M.  Ollier,  qu'Àmbroise  Paré  a  ouvert  la  voie  de 
la  chirurgie  scientiûque.  Depuis  ce  temps  on  a  vu  la  chirurgie  française 
quelquefois  hors  pair,  toujours  au  premier  rang.  N'ouhlions  pas  ces  trois 
siècles  de  gloire,  non  pour  nous  admirer  dans  le  passé,  mais  pour  en  pré« 
parer  un  quatrième.  » 

Salure,  pathogéaie  et  traitemeat  da  tétaaos. 

Vasun  (d'Angers).  Le  tétanos  est  Tune  des  plus  terribles  complications 
des  plaies,  car  elle  parait  échapper  jusqu'ici  à  tous  nos  moyens  de  traite- 
ment. Sur  17  tétaniques  que  j'ai  observés,  je  n'ai  obtenu  qu'un  seul  cas  de 
guérison.  11  est  vrai  que  c'est  le  seul  que  j'aie  soigné  par  la  méthode  dont  je 
vais  parler;  sur  les  22  cas  que  j'ai  pu  recueillir  dans  mon  entourage,  un 
seul  a  guéri;  il  a  été  soigné  par  le  laudanum  administré  à  hautes  doses. 

Peatrétre  y  a-t-il  des  tétanos  d'espèces  différentes;  mais,  à  mon  avis  du 
DNnBS,  il  en  est  un  qui  n'est  qu'une  névrose  et  qui  est  curable  par  le  moyen 
que  je  vais  indiquer.  Dans  le  cas  dont  je  parle,  il  s'agissait  d'un  enfant  qui 
en  tombant  dans  une  machine  se  brisa  la  cuisse,  pendant  qu'une  corde  d'en- 
grenage lui  fusait  une  blessure  profonde  dans  le  creux  poplité.  Je  fis  une 
désarticulation  du  genou  et  je  maintins  la  fracture  par  un  appiareil  ;  Tétat 
de  Topéré  était  on  ne  peut  plus  satisfaisant,  quand,  à  la  suite  d'une  discussion 
orag;euse  avec  un  visiteur»  les  premiers  symptômes  du  tétanos  se  manifes- 
tèrent. Le  moignon  n'était  pas  douloureux  et  les  auras  partaient  très  net- 
tement de  la  nuque.  L'enfant  resta  malade  vingt-neuf  jours,  et  à  la  suite  du 
traitement  que  je  vais  dire,  il  guérit  non  seulement  du  tétanos,  mais  de  son 
amputation  et  de  sa  fracture. 

Quelle  a  été  dans  ce  cas  la  cause  du  tétanos?  On  ne  peut  incriminer  ni  le 
froid,  ni  la  chaleur,  ni  aucune  modification  atmosphérique.  On  a  prétendu 
que  les  plaies  irrégulières,  anfractueuses,  hachées,  prédisposaient  au  tétanos  ; 
mais,  dans  notre  cas,  la  plaie  fut  rapidement  régularisée  par  une  amputa- 
tion. Y  a-t-il  eu  une  intoxication  générale  de  l'organisme?  Je  ne  le  pense  pas, 
car  j'ai  injecté  à  des  animaux  le  sang,  la  sueur,  l'urine  de  mon  malade 
sans  aucun  résultat.  Je  pense  qu'il  y  a  eu  tout  simplement  une  surexcitation 
nerveuse  dont  la  discussion  que  j'ai  rappelée  a  été  la  ccuise  et  qui  a  déter- 
miné l'apparition  du  tétanos  névrose.  Aussi  l'ai-je  soigné  comme  on  soigne 
une  névrose.  J'ai  d'abord  isolé  le  malade  dans  l'obscurité  ;  je  tiens  de 
M.  Faucher,  vétérinaire  de  renom,  que  ce  moyen  seul  suffit  à  guérir  bien 
des  chevaux  tétaniques.  J'ai  prescrit  en  outre  le  chtoral  à  hautes  doses,  et, 
deux  jours  après,  malgré  le  jeune  &ge  du  sujet,  des  injections  de  morphine 
jusqu'à  cessation  des  spasmes.  En  fait  d'aliments,  on  put  faire  ingérer  au 
maûide  1500  grammes  de  lait  par  jour  après  lui  avoir  arraché  une  canine. 
Le  malade  a  guéri.  L'année  suivante,  il  fut  grièvement  blessé  à  la  main 
droite,  le  tétanos  n*a  pas  reparu. 

Certains  auteurs  ont  considéré  le  tétanos  comme  une  myélite.  S'il  y  a  eu 
une  myélite  dans  ce  cas,  elle  a  été  bien  superficielle;  car  le  malade  n'a 
jamais  rien  présenté  d'anormal  depuis.  Son  moignon  s'est  parfaitement  cica- 
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trisé,  la  fracture  s'est  consolidée  rapidement,  et  le  membre  ne  s*estpas  nota- 
blement atrophié. 

Je  conclus  qu*il  existe  un  tétanos  de  cause  nerveuse,  curable  par  le  lau- 
danum, le  chloral  et  la  morphine;  ce  tétanos  n*est  pas  sujet  à  récidirer. 

Balestreri  (de  Gênes).  Moi  aussi,  je  crois  avoir  trouvé  depuis  1882  qq 
remède  au  tétanos. 

Je  considère  également  le  tétanos  comme  une  névrose.  Toutes  les  médica- 
tions basées  sur  la  nature  infectieuse  de  la  maladie  sont  toujours  restées 
stériles.  Les  seuls  remèdes  qui  aient  réussi  sont  ceux  qu'on  emploie  dans  les 
maladies  nerveuses. 

Le  remède  que  j*emploie  n*est  pas  jeune,  mais  il  est  oublié  :  c'est  le  tartre 
stibié. 

Mon  premier  cas  concerne  un  malade  qui,  quatorze  jours  après  aoe 
blessure  contuse  du  pied,  fut  pris  de  trismus.  Inquiet,  nerveux,  impatient, 
photophobe,  dyspnéique,  vultueux,  il  se  fit  transporter  à  Thôpital  de  Gènes. 
On  lui  trouva,  outre  du  trismus,  de  la  raideur  de  la  nuque.  Je  lui  fis  donner 
immédiatement  5  centigrammes  d^émétique.  Le  lendemain  son  état  s'étant 
aggravé,  je  portai  la  dose  à  25  centigrammes,  puis  les  jours  suivants  à  30 
et  40  centigrammes.  L'amélioration  et  la  guérison  ne  tardèrent  pas  à  se 
produire. 

Je  me  demandais  si  j*avais  bien  eu  affaire  à  un  vrai  tétanos  ;  mais  bientôt 
j'observais  un  second  malade  qui  présentait  absolument  le  même  ensemble 
de  symptômes.  Je  le  soignai  par  le  chloral,  mais  il  mourut. 

Ma  seconde  observation  est  celle  d'un  petit  pêcheur  souvent  pincé, 
mordu,  écorché,  déchiré  par  les  crabes  ou  les  rochers.  Il  avait  plus  parti- 
culièrement une  piqûre  au  petit  doigt  quand  il  fut  pris  comme  le  premier 
malade  de  trismus  et  de  raideur  de  la  nuque.  Je  le  soignai  également  par 
le  tartre  stibié  que  je  portai  depuis  la  dose  de  5  centigrammes  jusqu'à  celle 
de  45  centigrammes.  L'amélioration  fut  rapide,  l'appétit  revint  malgré 
Témétique  et  bientôt  la  guérison  était  complète. 

J'ai  pu  rassembler  47  cas  de  tétanos  à  Thôpital  de  Gênes.  Us  ont  élé 
soignés  par  le  chloral,  M  sont  morts,  6  seulement  ont  guéri.  Sur  3 
malades  traités  par  l'émétique,  j'en  ai  sauvé  3. 

Tfiir[ar  (de  Druxelles).  Sur  le  grand  nombre  d'ovariotomies  qu'il  ma  été 
donné  de  pratiquer,  j'ai  eu  le  malheur  de  perdre  quatre  malades  du 
tétanos.  Les  trois  dernières  ont  succombé  coup  sur  coup,  si  bien  que  je  me 
suis  demandé  s'il  n'y  avait  pas  là  un  fait  de  contagion. 

Ma  première  malade  avait  un  petit  kyste  qui  fut  opéré  le  13  juillet  1883 
rapidement  et  facilement.  Le  17,  la  température  s'éleva;  le  19,  la  malade, 
exposée  à  un  courant  d'air,  ressentit  une  impression  de  froid.  Le  soir  elle 
avait  du  trimus.  Je  lui  fis  respirer  des  vapeurs  de  chloroforme  de  façon  à 
entretenir  un  demi-sommeil.  La  mort  survint  trente-six  heures  après  le 
début  des  accidents. 

La  seconde  malade  avait  un  fibrome  hémorrhagique  petit,  mais  ino- 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


877 


pérable.  Je  pratiquai  roophorectomie.  L'opération  dura  25  minutes.  Les 
suites  immédiates  furent  on  ne  peut  plus  satisfaisantes.  Le  23  décembre 
1885,  six  jours  après  ]*opération,  la  malade  éprouva  de  la  difficulté  de 
la  déglutition;  le  24,  des  convulsions  dans  lesj membres;  le  soir  elle  était 
morte. 

La  troisième  était  une  jeune  Ûlle  de  vingt-trois  ans.  Je  lui  fis  une  ovario- 
tomie  qui  dura  20  minutes,  le  pansement  compris.  Sept  jours  après  Topé- 
ration,  les  premiers  symptômes  du  tétanos  se  manifestèrent.  Une  première 
injection  de  0,02  centigrammes  de  cocaïne  parut  la  soulager.  Une  seconde 
amena  une  détente  générale.  Ces  injections  furent  renouvelées  d'heure  en 
heare;  puis  on  ajouta  la  morphine  è.  la  cocaïne.  Malgré  Tamélioration  appa- 
rente, la  mort  survint  48  heures  après  le  début  des  accidents. 

La  dernière  malade  était  âgée  de  quarante-cinq  ans  ;  Tovariotomie  dura 
30  minutes.  Six  jours  après,  elle  fut  prise  des  premiers  symptômes  téta- 
niques. Le  médecin  lui  ût  faire  une  injection  de  pilocarpine  :  en  sept  heures 
elle  était  morte. 

Quelle  a  été  dans  ces  quatre  cas  la  cause  du  tétanos?  Est-ce  une  simple 
excitation  du  système  nerveux?  Ou  bien  y  a-t-il  eu  contagion?  Pour  ma 
première  malade  on  pouvait  incriminer  le  refroidissement.  Mais  pour  les 
trois  antres  il  est  impossible  de  se  contenter  de  cette  explication.  Aucune 
imprudence  n'a  été  commise.  On  ne  peut  même  pas  incriminer  le  renou- 
vellement du  pansement,  car  je  ne  change  le  pansement  de  mes  ovariotomies 
que  le  dixième  jour.  Que  penser  des  influences  atmosphériques,  quand  on 
songe  que  le  tétanos  se  montre  aussi  bien  en  hiver  qu'en  été?  Faut-il  incri- 
miner le  traumatisme?  Les  ovariotomies  dont  j'ai  parlé  ont  toutes  été  des 
plus  faciles.  En  remarquant  que,  dans  mes  quatre  cas,  la  période  d'incu- 
bation s'est  montrée  de  même  durée,  je  me  laisse  entraîner  avec  Billroth, 
Roser,  et  d'autres  à  considérer  le  tétanos  comme  une  affection  conta- 
gieuse. 

Comment  la  contagion  s'est-elle  produite  dans  mes  quatre  cas?  Deux 
de  mes  malades  ont  été  opérées  à  l'hôpital;  la  troisième  dans  le  faubourg  de 
la  Tille;  la  quatrième  dans  un  petit  village  appelé  Nivelle.  On  ne  peut  donc 
incriminer  le  transport  par  l'air.  Il  faudrait  donc  s'en  prendre  à  l'opérateur, 
à  ses  instruments,  à  ses  aides.  S'il  en  est  ainsi,  l'acide  phéuique  doit  avoir 
bien  peu  d'action  sur  l'agent  de  la  contagion,  car  les  précautions  antisepti- 
ques que  je  prends  sont  des  plus  minutieuses. 

J'en  étais  là  de  mes  réflexions,  quand  samedi  dernier,  16  octobre,  me 
trouvant  à  Waterloo,  tout  près  de  Nivelle,  j'appris  que  le  tétanos  régnait 
ëpidémiquement  dans  le  pays  depuis  deux  ans.  Les  médecins  du  pays  ont 
observé  des  cas  de  tétanos  extrêmc^nent  graves  à  la  suite  de  blessures  insi- 
gnifiantes. Mon  enquête  n'a  pu  être  poussée  bien  loin  en  si  peu  de  temps. 
Cependant  j'ai  recueilli  8  cas  de  tétanos  qui  se  sont  manifestés  en  dix-huit 
mois  dans  un  pays  où  on  n'en  avait  pas  observé  un  seul  depuis  trente 
Ans.  Ces  faits  me  semblent  singulièrement  en  faveur  de  la  théorie  parasi- 
Wre  du  tétanos. 


•  1 


Mabnocry  (de  Chartres).  La  thèse  que  je  défends  n'est  pas  en  faveur;  je 
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ne  crois  pas  à  la  contagion  du  tétanos.  Je  connais  toutes  les  expériences  de 
Nicolaier,  de  Pfluger,  de  Rosenthal  ;  mais  je  leur  opposerai  tontes  les  ino- 
culations faites  en  France,  celles  dont  parlait  tout  à  l'heure  M.  Vaslin,  celle 
de  Nocard  et  les  miennes,  qui  toutes  sont  restées  sans  résultat. 

J*ai  recueilli  depuis  huit  ans,  sans  compter  le  tétanos  des  nonvean-nés, 
ni  le  tétanos  spontané,  7  cas  de  tétanos. 

Le  premier  cas  se  montra  six  jours  après  une  fracture  ouverte.  La  mort 
fut  rapide.  Depuis  ce  temps,  il  ne  s'est  pas  développé  un  seol  cas  de  télanœ 
à  l'hôpital,  bien  que  deux  tétaniques  y  aient  été  apportés  du  dehors. 

Le  second  malade  était  mourant  quand  je  Tai  vu . 

Le  troisième  cas  débuta  six  jours  après  une  ovariotomie.  La  mort  samot 
rapidement.  La  plaie  était  réunie,  mais  il  y  avait  quelques  gouttes  de  pus 
sous  la  cicatrice. 

A  la  suite  d*une  brûlure,  nouveau  tétanos  suivi  de  mort.  Le  malade  habi- 
tait dans  une  ruelle  où  jamais  un  cheval  n'avait  passé. 

Cinquième  cas.  Tétanos  mortel  à  la  suite  d'une  amputation  pour  broie- 
ment de  Tavant-bras  faite  le  8  mars  1883. 

Le  43  mars  de  la  môme  année,  je  fais  une  kélotomie.  Neuf  jours  après, 
début  du  tçtanos.  Mort  le  lendemain.  Le  dernier  malade  demeurait  à  12  kilo- 
mètres du  précédent.  Entre  les  deux  opérations,  j'avais  pratiqué  plosieurs 
interventions  sanglantes  qui  n*ont  été  suivies  d*aucun  accident. 

Le  dernier  malade  avait  reçu  un  coup  sur  Toreille  ;  il  mourut  douze  jours 
après.  Je  pris  des  fragments  de  son  bulbe  et  je  les  inoculai  à  des  lapins, 
mais  sans  résultat. 

J*ai  pu  i*ecueillir  dans  les  environs  trente  cas  de  faits  analogues  dont  sept 
se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Je  ferai  remarquer  que  tous  ces  cas  de  tétanos  se  sont  manifestés  dans 
les  mois  de  mars  et  avril,  ou  d'octobre  et  novembre. 

Pas  un  de  ces  malades  n'avait  une  maison  confortable;  tous  ont  été 
exposés  à  des  refroidissements.  J'ai  tocgours  employé  la  méthode  antisep- 
tique, y  compris  le  spray.  Je  me  suis  môme  demandé  si  ce  dernier,  en  refroi- 
dissant le  malade,  n'était  pas  une  cause  de  tétanos. 

Peut-on  penser  à  la  contagion?  Dans  les  villages  où  j'ai  observé  ces 
tétaniques,  on  n'avait  pas  souvenir  d'en  avoir  jamais  vu.  Aucun  malade 
n'avait  eu  de  contact  avec  d'autres  tétaniques.  Je  n'ai  pas  infecté  mes  autres 
opérés. 

Par  contre,  j'ai  vu  deux  cas  de  tétanos  survenir  presque  en  même  temps 
dans  deux  lits  situés  de  chaque  côté  de  la  môme  fenêtre. 

Sur  150  cas  de  tétanos  que  j'ai  pu  réunir  chez  les  animaux,  aucun  vétéri- 
naire ne  se  souvient  d'avoir  soigné  deux  animaux  malades  en  même  temps, 
ni  d'avoir  vu  les  gens  qui  soignaient  les  animaux  tétaniques,  prendre  eux- 
mêmes  le  tétanos.  M.  Boutet  qui  exerce  dans  la  Beauce  depuis  quarante- 
huit  ans  n'a  jamais  vu  deux  cas  de  tétanos  dans  la  même  ferme. 

Dans  les  infirmeries  régimentaires,  il  en  est  de  même;  on  n'observe  jamais 
que  des  cas  isolés.  M.  Vincot,  de  1880  à  1886,  a  observé  9  cas  de  tétanos 
vétérinaire.  Pendant  le  séjour  de  ces  animaux  dans  ses  écuries,  il  a  fait  un 
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très  grand  nombre  d'opérations.  Tons  les  animaux  opérés  dans  ces  circon- 
stances ont  guéri.  Un  seul  a  pris  le  tétanos. 

En  somme,  Tobservation  des  faits  ne  me  semble  pas  favorable  à  la  théorie 
ds  la  contagion  du  tétanos. 

Vbrnkuil  (de  Paris).  Dans  les  étiolog^es  classiques  du  tétanos,  tout  est 
contradiction. 

Pour  expliquer  une  chose,  on  a  toujours  le  droit  de  recourir  à  une  hypo- 
thèse ;  c'est  ensuite  aux  faits  à  la  confirmer  ou  à  la  renverser.  Mon  hypo- 
thèse, c'est  que  le  tétanos  a  une  origine  animale.  La  trichine  nous  vient  du 
pore,  le  vaccin  de  la  vache,  le  charbon  du  bœuf,  la  rage  du  chien,  la  diph- 
térie probablement  des  gallinacés.  Je  pense  que  le  cheval  qui  nous  donne 
déjà  la  morve  nous  donne  encore  par  surcroît  le  tétanos. 

En  tout  cas,  laissez-moi  d'abord  poser  les  thèses  suivantes  : 

i^  Le  tétanos  est  une  maladie  spécifique,  infectieuse,  dont  le  développe* 
ment  n'est  jamais  spontané. 

2®  Le  tétanos  sévit  sur  plusieurs  espèces  animales,  mais  ses  caractères 
sont  toigours  identiques.  Si  donc  on  prouve  la  nature  contagieuse  du  tétanos 
pour  une  espèce  animale,  on  la  prouve  du  môme  coup  pour  tous  et  en  par- 
ticulier pour  l'homme. 

3^  Le  tétanos  se  transmet  de  plusieurs  manières,  mais  surtout  par  voie 
traumatique,  de  même  espèce  à  même  espèce  ou  &  espèces  différentes. 

Â?  Il  a  probablement  une  origine  microbienne;  malheureusement  le 
microbe  n'a  pas  encore  été  isolé. 

Le  germe  pathogène  exige  pour  se  développer  un  certain  nombre  de  cir- 
constances considérées  autrefois  comme  efficientes,  mais  qui  ne  sont  qu'oc- 
casionnelles. Il  faut  un  concours  de  circonstances,  parmi  lesquelles  le  trau- 
matisme et  probablement  le  froid  tiennent  le  premier  rang. 

Si  Ton  admet  que  le  tétanos  des  chevaux  est  infectieux,  il  faut  admettre 
que  le  tétanos  de  l'homme  l'est  aussi.  Or  la  contagion  chez  le  cheval  n'est 
pas  discutable.  Voyez  les  faits  de  M.  Larger.  Voyez  les  observations  de 
M.  Cérémini,  qui  nous  dit  qu'à  Noisy-le-Sec,  il  y  a  depuis  un  temps  immé- 
morial une  pn demie  de  tétanos.  Tous  les  chevaux  blessés  à  plusieurs  lieues  à 
la  ronde  meurent  du  tétanos.  On  a  calculé  que  1,25  p.  100  des  chevaux 
meurent  tétaniques  à  Noisy.  Dans  un  village  des  Ardennes,  un  vétérinaire 
castre  13  chevaux  sur  la  même  htière,  les  13  meurent  du  tétanos.  Dans  un 
village  voisin,  il  en  opère  10  autres  qui  meurent  également. 

Si  le  tétanos  du  cheval  est  infectieux,  celui  de  l'homme  l'est  aussL  Hais 
on  a  dit  que  jamais  un  homme  n'avait  donné  le  tétanos  à  un  cheval  ;  cela 
ne  prouve  rien.  Nous  savons  que,  quand  une  maladie  infectieuse  vient  d'une 
espèce  à  une  autre,  elle  ne  suit  pas  forcément  la  marche  inverse,  n  ne  faut 
pas  arguer  non  plus  de  ce  qu'on  ne  trouve  pas  toujours  le  point  de  départ. 
Trouve-t-on  toujours  le  point  de  départ  du  charbon,  de  la  syphilis?  et  cepen- 
dant on  ne  nie  pas  la  contagion. 

En  somme,  la  théorie  animale  du  tétanos  s'appuie  sur  quatre  groupes  de  fait  : 

i^  Les  cas  de  tétanos  humain  survenu  chez  des  gens  en  communication 


880  REVUE  DE  GHERimOIE 

avec  des  chevaux  tétaniques  ;  tels  sont  les  faits  de  Larger,  tel  est  encore 
celui  que  je  yieus  d'apprendre^  dans  lequel  un  homme  meurt  du  tétanos 
après  son  cheyal; 

2<»  La  fréquence  particulière  du  tétanos  humain  à  la  suite  des  morsures 
ou  des  blessures  faites  par  des  chevaux; 

3®  La  fréquence  du  tétanos  chez  les  hpmmes  qui  sont  en  rapport  habitaei 
avec  des  chevaux,  palefreniers,  équarrisseurs,  gardes  d'écurie  ; 

40  L'apparition  du  tétanos  à  la  suite  des  plaies  qui  ont  été  en  contact  avec 
des  terrains  souillés  par  les  déjections  des  chevaux. 

Certes,  nous  ne  pouvons  pas  aujourd'hui  trancher  la  question.  Ces  hjpo-' 
thèses  ne  se  démontrent  pas  dans  un  congrès  ;  elles  se  posent.  Mais  je  veux 
attirer  l'attention  sur  l'importance  qu'aurait,  au  point  de  vae  hygiénique,  la 
vérification  de  cette  théorie. 

Doyen  (de  Reims).  J'ai  observé  trois  cas  de  tétanos.  L*un  est  survenu  à  la 
suite  d'une  plaie  de  la  main.  A  l'autopsie,  j'ai  trouvé  un  piqueté  rouge  dans 
la  substance  grise.  Le  nerf  collatéral  externe  de  l'index  était  déchiqueté. 

Dans  le  second  cas,  il  7  avait  une  myélite  du  fémur  qui  remontait  jnsqa'ao 
grand  trochanter.  Le  pus  présentait  des  micrococci  en  grappes.  J'ai  troavé 
les  mêmes  microbes  dans  le  sang  du  malade. 

Dans  le  troisième  cas,  la  substance  grise  présentait  une  teinte  rosée.  Les 
cultures  faites  avec  des  fragments  du  bulbe,  de  la  protubérance,  delarateei 
du  foie  furent  positives.  Celles-ci  contenaient  de  microcoques.  Les  col  tares 
faites  avec  des  bourgeons  charnus  pris  au  niveau  de  la  plaie  présentaient  des 
microcoques  et  des  bacilles. 

Il  faut  rapprocher  de  la  présence  de  ces  bacilles  le  fait  que  BlIIroth  a 
trouvé  de  l'albumine  dans  les  urines  des  tétaniques. 

Quelle  est  la  vraie  nature  du  tétanos?  Toutes  les  observations  qui  entêté 
publiées  sont  absolument  sans  valeur.  On  n'a  pas  fait  d'autopsies  ou  bien 
on  les  a  faites  incomplètement.  On  n'a  pas  fait  de  recherches  microscopi- 
ques; on  n'a  pas  fait  de  cultures;  ce  serait  cependant  le  seul  moyen  de  tran- 
cher cette  question  si  délicate. 

Les  expériences  de  Nicolaier  ne  sont  pas  probantes.  D'une  part,  il  n'a  pas 
pu  obtenir  de  culture  du  prétendu  microbe  du  tétanos.  D'autre  part,  il  n'est 
pas  prouvé  que  l'affection  qu'il  a  déterminée  par  les  inoculations  soit  le  téta- 
nos. On  produit  souvent  chez  les  cobayes  et  les  lapins  une  affection  convol- 
sive  qui  n'est  pas  le  tétanos,  mais  qui  peut  être  confondue  avec  lui.  Dans 
mes  recherches,  je  n'ai  pas  pu  trouver  le  microbe  de  Nicolaier.  Et  cependant 
celui-ci  déclare  qu'il  est  facile  à  colorer. 

Dans  un  cas,  j'ai  trouvé  des  microcoques  dans  le  bulbe,  le  foie,  etc.  Le 
nerf  blessé  n'en  contenait  pas  ;  mais  je  suis  arrivée  me  demander  si  le  tétanos 
était  bien  une  maladie  spécifique,  si  ce  n'était  pas  seulement  une  forme, 
nne  modalité  de  la  septicémie.  Les  microcoques  se  propageraient  le  long  des 
gaines  lymphatiques  des  nerfs,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  ne  les  retrou- 
verait plus  dans  le  nerf  où  ils  ont  primitivement  cheminé. 

BoRiEs  (de  Montauban)  rapporte  une  observation  de  tétanos  traumatique 
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survenu  à  la  suite  d'une  plaie  contuse  du  pied  chez  une  petite  fille  de  treize 
ans.  Je  prescrivis  des  injections  de  morphine  et  du  chloral,  de  telle  façon  que 
la  malade  devait  absorber  en  vingt-quatre  heures  10  grammes  de  chloral  et 
8  centigrammes  de  morphine.  La  guérison  plusieurs  fois  troublée  finit 
par  s'affirmer  définitivement.  Les  tétaniques  ne  meurent  pas  du  tétanos, 
mais  des  spasmes  qu'il  détermine.  Aussi  est-il  très  important  de  surveiller 
soigneusement  les  malades^  et  d'intervenir  à  temps  avec  le  chloral  et  la  mor- 
phine pour  empêcher  les  crises. 

Larger  (de  Paris).  Il  y  a  un  an  je  défendais  à  la  Société  de  chirurgie  la 
nature  infectieuse  du  tétanos;  ce  sont  des  faits  nouveaux  que  j'apporte 
aujourd'hui  à  Tappui  de  la  même  idée. 

Il  est  important  pour  juger  la  question  d'écarter  tous  les  documents  non 
authentiques.  Tels  sont  les  faits  suivants  :  on  a  prétendu  que  trois  nègres  de 
la  République  argentine  étaient  morts  du  tétanos  après  avoir  mangé  la  chair 
d^un  bœuf  mort  de  spasme.  On  a  prétendu  également  qu'il  était  accepté 
dans  l'Uruguay  que  la  chair  des  animaux  morts  de  cette  maladie  pouvait 
dernier  le  tétanos  à  l'homme.  J'ai  pris  des  renseignements  à  ce  sujet;  tous 
ces  faits  sont  absolument  inconnus  dans  le  pays,  et  la  maladie  appelée 
spasme  n'a  rien  de  commun  avec  le  tétanos. 

J'ai  recueilli  un  renseignement  plus  intéressant  de  M.  de  Saboia,  de  Rio- 
de-Janeiro.  Ce  chirurgien  déclare  que  le  tétanos,  si  fréquent  au  Brésil,  l'est 
devenu  beaucoup  moins  depuis  qu'on  y  emploie  la  méthode  antiseptique. 

J'ai  eu  connaissance  de  deux  faits  nouveaux  de  contagion  à  plusieurs 
années  de  distance.  Le  premier  concerne  deux  chevaux  qui  furent  atteints 
dans  la  même  écurie,  à  dix  ans  d'intervalle;  le  second  concerne  l'homme. 
Un  ouvrier  d'usine  atteint  du  tétanos  à  la  suite  d'une  plaie  du  pied  habita 
pendant  sa  maladie  et  sa  guérison  une  chambre  qui  ne  fut  ni  lavée,  ni  remeu- 
blée, ni  transformée  d'aucune  sorte  à  la  suite  de  cet  événement.  Or,  plus  tard, 
un  blessé  fut  soigné  dans  la  chambre  contiguë  à  la  précédente;  une  cloison 
bcomplète  séparait  les  deux  chambres,  et  les  deux  lits  se  trouvaient  côte  à 
côte  à  travers  cette  séparation  à  claire-voie.  Le  second  blessé  eut  le  tétanos. 

La  clinique  nous  donne  donc  de  nombreux  exemples  de  contagion  du 
tétanos.  Il  est  vrai  que  l'expérimentation  est  moins  favorable  à  notre  hypo- 
thèse. Les  preuves  expérimentales  sont  restés  négatives  dans  les  mains 
d'Arloing,  de  Tripier,  de  Nocard  et  dans  les  miennes.  Quant  aux  faits  de 
Nicolaier,  de  Pflûger,  ils  ne  sont  pas  probants;  ces  auteurs  n'ont  jamais  pu 
donner  le  tétanos  à  des  chiens.  Us  ont  même  prétendu  que  cet  animal  était 
réiractaire,  ce  qui  est  une  erreur.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  s'ils  n'ont  pas 
tout  simplement  obtenu  la  septicémie  convulsive  de  Gharrin.  Malgré  les 
insuccès  expécioientaux,  je  considère  le  tétanos  comme  une  affection  essen- 
tiellement contagieuse,  parce  que  les  preuves  cliniques  me  semblent  indé- 
niables à  cet  égard. 

Blai«c  (de  Bombay).  Deux  maladies  influençaient  la  mortalité  à  l'hôpital 
de  Bombay,  la  pyémie  et  le  tétanos.  Aujourd'hui  la  pyémie  a  presque  dis- 
paru, mais  le  tétanos  continue  ses  ravages  malgré  le  Ustérisme. 


ii^: 


«82 


REVUS  DE  CHIRURGIE 


'^< 


i>* 


Au  point  de  vue  da  tétanos,  comme  aussi  au  point  de  ?ne  da  choléra, 
Tannée  à  Bombay  se  divise  en  3  périodes  : 

La  saison  froide,  du  15  octobre  au  15  mars; 

La  saison  chaude,  du  15  mars  au  l*' juin; 

La  saison  des  pluies,  du  l**"  juin  au]  15  octobre  ; 

On  trouve  des  cas  de  tétanos  isolés  k  toutes  les  époques.  Mais  le  tétanos 
sévit  surtout  pendant  la  saison  chaude ,  et  ausM  pendant  les  journées 
chaudes  qui  interrompent  les  pluies.  C'est  aussi  pendant  ces  périodes  que  se 
développe  le  choléra. 

On  observe  à  Bombay  trois  formes  de  tétanos  : 

1<>  Le  tétanos  aigu  ou  suraigu,  qui  dure,  en  moyenne,  trois  jours  et  emporte 
le  malade  avec  une  température  de  108^  à  110®  Fahrenheit; 

2®  Le  tétanos  subaigu,  qui  entraîne  la  mort  entre  le  dixième  et  le  dou- 
zième jour  par  spasme  respiratoire  ;  la  température  est  irrégulière;  elle  peut 
rester  basse  ; 

30  Le  tétanos  chronique,  qui  se  prolonge  de  trente  à  soixante  jours  etfoi 
reste  apyréUque. 

Le  degré  des  contractures  n'influence  pas  le  pronostic.  La  forme  aiguë  est 
toujours  mortelle.  La  forme  subaiguë  Test  presque  toujours^  mais  pas  fata* 
lement.  La  forme  chronique  est  assez  souvent  curable. 

Jusqu'à  présent,  il  n'y  a  pas  de  lésion  connue  du  tétanos.  Les  lésions 
médullaires  manquent  dans  les  cas  aigus;  on  les  trouve  au  contraire  dans  les 
cas  chroniques  qui  ont  duré  longtemps.  Elles  sont  les  conséquences  des  con- 
tractures, et  par  suite  de  la  maladie  et  non  sa  cause. 

J'ai  essayé  tous  les  modes  de  traitement;  jusqu'à  présent  le  spéciflqae 
n'est  pas  trouvé.  Mais  il  y  a  des  traitements  qui  font  mal  ;  telles  sont  les 
opérations,  les  élongations  nerveuses.  J'ai  peut-être  vu  plus  de  malades 
succomber  au  chloral  qu'au  tétanos.  Le  bromure  est  très  dangereux.  H  ne 
m'a  donné  que  des  insuccès;  cependant  je  dois  dire  que  quelques  malades 
ont  résisté  à  la  fois  au  tétanos  et  au  bromure  de  potassium.  Mon  traite- 
ment consiste  à  éviter  les  traitements.  Je  me  contente  d'isoler  le  malade, 
d'éviter  le  froid  et  de  combattre  la  constipation.  Les  médecins  hindous  trai- 
tent le  tétanos  par  les  purgatifs,  le  laitage  et  l'obscurité. 

Je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  le  tétanos  vienne  du  cheval.  Mais  à 
mon  avis  c'est  quelque  chose  qui  affecte  non  pas  la  plaie,  mais  l'individu 
lui-même.  A- Bombay,  les  cas  de  tétanos  spontané  sont  fréquents,  et  il  n'y  a 
pas  de  différence  entre  le  tétanos  spontané  et  le  tétanos  tranmatiqne,  si  ce 
n'est  que  le  premier  est  plus  souvent  chronique.  Je  pense  que  c'est  l'eau  qui 
transporte  le  germe  du  tétanos,  et  que  le  tétanos  est  bu  comme  le  choléra. 


De  la  néplwotonde  et  4e  la  Bépivectoaiie. 

Le  Dentu  (Paris).  Au  début  de  sa  communication,  M.  Le  Dentu  fait 
remarquer  quelle  place  importante  occupe  la  chirurgie  française  dans 
l'histoire  de  la  néphrectomie.  Acette  heure,  la  statistique  française  est  supé- 
rieure à  celle  de  l'ensemble  des  faits  connus. 
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Poar  ce  qui  est  des  indicatioDs  et  contre-indications,  M.  Le  Dentu  s'en 
tient  pour  l'ensemble  aux  conclusions  de  Gros,  de  Philadelphie.  Ces  conclu- 
sions sont  indiquées  tout  au  long  dans  le  mémoire  que  M.  Le  Dentu  a 
publié  dans  la  Revue  de  chirurgie.  Nous  les  laisserons  de  c6té. 

Une  importante  question  est  celle  de  savoir  quand  il  faut  préférer  la 
néphrotomie  à  la  néphrectomie;  quels  sont  les  cas  où  la  néphrotomie  doit 
précéder  la  néphrectomie. 

i**  Dans  les  suppurations  rénales,  dans  les  suppurations  bien  limitées,  les 
pyo-népbroses  proprement  dites,  dans  ces  cas,  on  est  souvent  conduit  à  faire 
la  néphrectomie,  parce  qu'on  attend  trop  longtemps  pour  inciser.  Il  faut 
suivre  le  conseil  de  Simon,  de  Heidelberg.  Il  faut  donner  du  chloro- 
forme au  malade  pour  relâcher  la  paroi  abdominale  et  rendre  l'exploration 
plus  facile.  Dès  qu'on  sent  la  fluctuation,  ou  cette  rénitence  élastique  qui 
ea  est  si  voisine,  il  faut  inciser.  En  faisant  ainsi  l'opération  de  très  bonne 
heure  y  on  pourrait  obtenir  peut-être  la  guérison  sans  fistule,  ce  qui  est 
important,  car  on  sait  combien  il  est  difficile  d'obtenir  la  cicatrisation  des 
fistules  rénales. 

2<»  Dans  l'hydro-néphrose  simple. 

3*^  Dans  les  kystes  muitiloculaires  même  lorsqu'ils  font  saillie  du  côté  de 
Tabdomen.  S'il  reste  une  fistule,  il  sera  toujours  temps  de  pratiquer  la 
néphrectomie,  et  celte  opération  est  alors  moins  dangereuse,  ainsi  que  le 
démontrent  les  statistiques. 

Quelle  incision  faut-il  employer  lorsqu'on  fait  la  néphrectomie  rétro- 
péritooéale?  Tout  d'abord  M.  Le  Dentu  se  défend  du  reproche  qui  lui  a  été 
adressé  lorsqu'il  a  publié  son  mémoire,  de  ne  pas  avoir  fait  de  recherches 
cadavériques.  Il  a  fait  de  nombreuses  recherches  de  cette  nature  ;  mais  il  ne 
leur  attache  pas  une  valeur  considérable,  parce  que,  dans  bien  des  cas  où  on 
fait  la  néphrectomie,  le  volume  et  les  rapports  du  rein  sont  changés.  L'in- 
cision droite  de  Simon  est  mauvaise,  parce  qu'elle  ne  donne  pas  un  jour 
suffisant.  Il  faut  préférer  les  incisions  courbes  ou  obliques  :  peu  importe 
leur  variété. 

Récemment  Kœnig  a  proposé  une  incision  en  L  dont  la  branche 
horizontale  s'étend  depuis  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire 
jusqu'au  bord  externe  du  grand  droit  de  l'abdomen  et  même  jusqu'à  l'om- 
bilic. C'est  inciser  la  moitié  du  corps,  ce  qui  est  inutile.  En  outre  cette 
énorme  incision  expose  à  l'éventration,  car  la  suture  musculaire  n'est  pas 
sûre.  Dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses,  il  faut  préférer  le  morcelle- 
ment. 

M.  Le  Dentu  a  déjà  donné  dans  la  Revue  de  chirurgie  les  résultats  du 
travail  de  Holl,  qui  a  constaté  que  la  douzième  côte  manque  une  fois  sur 
vingt.  Il  en  conclut  encore  une  fois  qu'il  faut  s'abstenir  de  toute  résection 
costale  dans  la  néphrectomie. 

11  faut  faire  autant  que  possible  la  ligature  isolée  des  différents  éléments 
du  pédicule.  Pour  faciliter  le  passage  du  fil,  M.  Le  Dentu  a  imagmé  une 
aiguille  courbe  à  chas  ouvert. 

Pour  ce  qui  est  de  la    néphrectomie   transpéritonéale,   il  faut  autant 
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que  possible  en  restreindre  l'applieation  d'autant  plus  que  Topération  de 
Tliornton  (latérale,  rétro-péritonéale)  permet  d'aborder  le  rein  en  avant.  Le 
décollement  du  péritoine  n'est  pas  grave.  Il  est  des  cas  od  la  méthode 
transpéritonéale  parait  indiquée  et  où  cependant  Ton  réussirait  mieux 
avec  la  méthode  rétro-péritonéale.  Mais  peut-être  les  reins  mobiles  sont-ils 
justiciables  de  la  néphrorrhaphie,  qui  parait  être  une  bonne  opération. 

M.  Le  Dentu  termine  sa  communication  en  rapportant  trois  opérations 
personnelles.  L'une  fut  faite  pour  une  fistule  de  Turetèreile  malade  est  guéri 
depuis  cinq  ans.  Une  autre  entreprise  pour  un  calcul  fut  également  suivie 
de  guérison;  mais  il  y  a  aujourd'hui  récidive  du  côté  opposé.  La  troisième 
opération  faite  dans  un  cas  de  tuberculose  rénale  a  laissé  deux  fistules. 

En  somme,  la  néphrectomie  est  une  bonne  opération  et  l'une  des  plus 
belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 

JusT  Lucas-Ghampionnière  veut  surtout  attirer  l'attention  sur  la  valeur 
comparée  de  la  néphroiomie  et  de  la  néphrectomie.  Le  chirurgien  se  trouve 
souvent  obligé  de  faire  succéder  l'une  à  l'autre  opération  :  dans  les  cas  de 
néphrite  suppurée  et  de  calculs  du  rein  par  exemple.  L.  Championnière  a 
fait  une  néphrotomie  suivie  de  guérison,  et  trois  néphrectomies  dont  deux 
se  sont  terminées  par  la  mort. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  femme  qui  resta  treize  jours 
sans  donner  une  goutte  d'urine.  A  la  suite  de  la  néphrotomie,  vingt  et  un 
jours  se  passèrent  encore  sans  qu'une  seule  goutte  d'urine  fût  éliminée 
par  la  vessie.  Puis  la  malade  rendit  un  calcul  par  Turèthre,  le  cours  de 
l'urine  se  rétablit  et  la  fistule  se  cicatrisa.  Contrairement  à  M.  Le  Dentu, 
M.  L.  Championnière  pense  que  dans  ces  conditions  les  fistules  rénales  se 
cicatrisent  assez  facilement. 

De  ces  trois  néphrectomies  la  première  fut  faite  pour  une  pjélo-néphrite  et 
se  termina  par  la  guérison.  La  seconde  est  une  opération  faite  in  extremis 
pour  un  cas  de  néphrite  suppurée  :  la  malade  succomba  au  shock.  La  troi- 
sième fut  pratiquée  pour  une  hydronéphrose  par  la  voie  péritonéale  :  la 
mort  suryint  au  bout  de  deux  jours  et  demi  par  urémie.  Le  rein  du  côté 
opposé  était  tout  petit  et  insuffisant. 

Il  importe  de  remarquer  que  dans  le  premier  cas,  il  n'y  avait  qu'un  seul  rein, 
et  que  si  on  avait  fait  la  néphrectomie,  le  malade  aurait  fatalement  succombé. 

Le  plus  souvent  dans  les  cas  de  pyo-néphrose,  il  faut  commencer  par  la 
néphrotomie.  Meus  doit-on  toujours  faire  cette  opération  d'abord?  Dans 
bien  des  cas  cela  est  inutile,  et  alors  il  est  préférable  de  ne  pas  imposer 
aux  malades  deux  opérations,  d'autant  plus  que  la  seconde  devient  plus 
difficile  à  faire  aseptiquement.  Mais  si  le  malade  est  affaibli,  il  faut  faire 
la  néphrotomie  d'abord,  car  la  néphrectomie  détermine  un  shock  plus 
grave  qu'une  ovariotomie. 

L'opération  extra-péritonéale  est  plus  simple,  plus  facile,  moins  dange- 
reuse. A  moins  de  tumeur  volumineuse,  il  vaut  mieux  faire  l'opération  eo 
dehors  du  péritoine.  Les  incisions  courbes  permettent  d'arriver  facilement 
sur  le  rein.  M.  Championnière  préfère  donc  la  méthode  extra-péritonéale. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  885 

Le  cathétérisme  des  uretères ,  les  méthodes  compliquées  de  palpation, 
tous  les  procédés  d*exploration  qu'où  a  recommandés  sont  choses  inutiles. 
Si  TOUS  avez  quelque  doute,  ouvrez  le  ventre,  mettez-y  la  main,  vous  verrez 
ce  qu'il  y  a.  C'est  ce  que  j'ai  fait  une  fois.  Notez  qu'à  la  suite  de  cette 
opération,  le  malade  a  rendu  du  pus  dans  l'urine  pour  la  première  fois. 

Pour  faciliter  le  passage  du  fil  autour  du  pédicule,  j'ai  aussi  imaginé  un 
instrament  qui  n'est  qu'une  aiguille  Reverdin  courbe  et  à  pointe  mousse. 

Un  point  opératoire  important,  c'est  de  bien  couper  tous  les  plans  fibreux 
et  d'arriver  jusqu'au  tissu  rénal  lui-même. 

BouiLLY  (de  Paris)  a  fait  quatre  opérations  sur  le  rein,  deux  fois  pour  des 
suppurations  rénales,  deux  fois  pour  reins  flottants  très  douloureux. 

DaDs  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  très  ancienne  suppuration  rénale. 
A  la  suite  de  la  néphrotomie,  la  guérison  ne  marchait  qu^avec  une  extrême 
lenteur,  quand  un  jour  une  poche  purulente  se  fit  jour  dans  le  côlon. 
La  guérison  s'acheva  alors  rapidement.  Malgré  tout  le  soin  que  M.  Bouilly 
avait  pris  de  détruire  les  différentes  brides  qu'il  avait  pu  trouver  dans  l'in- 
térieur de  la  cavité  purulente,  une  poche  cependant  lui  avait  échappé  :  celle 
qui  6* est  fait  jour  dans  le  côlon.  Les  suppurations  poljkystiques  du  rein 
sont  fréquentes.  Il  faut  s'efforcer  d'ouvrir  toutes  les  poches  au  cours  de 
l'opération,  et  pour  arriver  à  ce  résultat  faire  des  incisions  considérables 
donnant  beaucoup  de  jour. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt  ans.  Une  col- 
lection périnéphrétique  fut  ouverte  ;  le  rein  mis  à  nu.  En  explorant  le  rein, 
la  pression  du  doigt  détermina  l'ouverture  de  foyers  caséeux  intra-rénaux. 
Grattage  des  foyers.  lodoforme.  Quarante  jours  après,  la  guérison  était 
complète. 

Les  deux  néphrectomies  ont  été  faites  pour  des  reins  flottants  très  dou- 
loureux, —  les  deux  malades  ont  guéri  opératoirement  ;  chez  l'un,  le 
résultat  définitif  est  parfait,  les  douleurs  ont  disparu.  La  seconde  opération 
est  trop  récente  pour  qu'on  puisse  rien  préjuger  des  résultats  éloignés. 

Reliquet  (de  Paris)  a  fait  trois  incisions  du  rein,  une  pour  un  cancer,  une 
autre  pour  un  abcès,  une  troisième  pour  une  suppuration  rénale  consécu- 
tive à  un  traumatisme.  Dans  tous  ces  cas,  les  phénomènes  généraux  étaient 
d'une  gravité  extrême  et  nécessitaient  une  intervention  immédiate.  Les 
malades  étaient  dans  les  conditions  des  coliques  néphrétiques  excessives  et 
continuelles.  11  y  avait  anurie  presque  complète,  et  aussitôt  après  le  simple 
débridement,  l'urine  a  reparu  et  l'état  général  s'est  amélioré. 

Ce  fait  singulier  de  la  réapparition  de  l'urine  aussitôt  après  le  débride- 
ment a  conduit  M.  Reliquet  à  se  demander  si  dans  les  cas  de  coliques 
néphrétiques  graves,  lorsqu'on  est  arrivé  au  nombre  de  jours  qui  entraînent 
presque  fatalement  la  terminaison  fatale,  lorsque  le  malade  est  en  immi- 
nence de  mort  dans  les  cas  d'anurie  calculeuse,  il  ne  faudrait  pas  débrider 
le  rein  du  côté  atteint  de  coliques.  Dans  ces  cas,  il  n'hésiterait  pas  à  le  faire. 

Dans  un  cas  où  M.  Reliquet  a  fait,  comme  le  conseille  Simon,  une  explora- 
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tion  sous  le  chlorofonM»  ]«  reÎQ  s'est  yidé  sous  TinÛaence  de  TexploralioD. 
M.  Reliquat  rapporte  ensute  lui  tM»  d'anomalie  cnrieux  du  reia  gancfae. 
Le  reio  droit  était  plein  de  calculs.  Du  côté  gauche  il  y  avait  deux  reins, 
avec  deux  uretères;  mais  les  uretères  s»  ooisaieni  au  voisinage  de  la 
vessie,  et  celui  qui  venait  du  rein  le  plus  considénU*  étûfc  comprimé  jus- 
qu'à l'oblitération. 

Dkmons  (de  Bordeaux)  a  fait  trois  opérations  sur  le  rein.  La  iNremière  est 
mie  néphrotomie  pour  une  pyo-néphrose.  Le  malade  est  mort  d'épuisement. 
Il  pense  que  dans  les  cas  de  pyo-néphrose  avec  abcès  périnépkrétiqne,  il 
faudrait  préférer  la  néphreetomie. 

Dans  te  second  cas,  il  s'agissait  d*une  blessure  de  rein  par  instrument 
tranchant  suivie  d'abcès  périnéphrétique  et  de  fistule  nrineuse  à  travers  un 
espace  intercostal.  Dans  ce  cas,  le  mode  d'intervention  n'était  pas  discuta- 
ble. On  ne  pouvait  faire  que  la  néphrectomie  rétro-péritonéale.  Elle  fut 
faite,  et  le  malade  guérit 

La  troisième  observation  a  trait  à  un  sarcome  du  rein  qui  fut  pris  pour 
un  kyste  de  l'ovaire.  L'opération  fut  donc  transpéritonéale  :  la  guérison 
survint  sans  accidents.  Toutefois  M.  Démons  ne  conclut  pas  qu'il  faille  pré- 
férer l'opération  transpéritonéale.  Dans  son  cas  il  n*a  pas  mis  de  drain  et  s'en 
est  bien  trouvé.  Pour  ce  qui  est  du  pédicule,  il  considère  la  ligature  en 
masse  comme  parfaitement  sufQsante  et  la  ligature  isolée  de  l'uretère 
comme  inutile. 

Malherbe  (de  Nantes)  présente  une  observation  de  néphrectomie  pour 
pyonéphrose,  néphrectomie  au  cours  de  laquelle  le  péritoine  fut  ouvert 
sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres  sans  suite  fâcheuse.  Une  suppu- 
ration assez  abondante  retarda  la  guérison  qui  ne  fut  complète  qu'au  bout 
de  quatre  mois. 

ScawARTz  (Paris)  rapporte  une  observation  d*abcès  du  rein  qui  faisait  saillie 
exclusivement  du  côté  de  Tabdomen.  Cet  abcès  fut  ouvert  par  la  méthode 
transpéritonéale,  la  guérison  survint  rapidement.  Dans  ce  cas,  la  méthode 
transpéritonéale  a  paru  préférable  ;  peut-être  la  méthode  postérieure  n'aurait- 
elle  pas  permis  d'ouvrir  l'abcès. 

Ollieb  (de  Lyon).  De  la  néphrectomie  sous-capsulaii'e.' 

J'entends  par  cette  expression  la  néphrectomie  dans  laquelle  la  séparation 
du  rein  se  fait  sous  la  capsule  fibreuse.  Je  fus  conduit  à  cette  méthode  en 
quelque  sorte  accidentellement.  Il  y  a  quatre  ans,  au  cours  d'une  néphrec- 
tomie, je  tombai  sur  une  atmosphère  cetluleuse  tellement  épaissie,  si  résis- 
tante que  je  ne  pouvais  extirper  le  rein.  J'eus  alors  Tidée  d'inciser  plus 
profondément,  je  fendis  la  capsule  fibreuse,  et  alors  je  pus  décoller  le  rein 
avec  la  plus  extrême  facilité  sans  qu'il  se  fit  dliémorrhagie.  Depuis  j'ai 
fait  d'emblée  l'extirpation  sous-capsulaire  dans  trois  cas  de  pyélo-néphrite. 
Enfin,  dans  mes  quatre  derniers  cas  de  néphrectomie  (1  pour  tuberculose, 
3  pour  pyélo-néphrite)  j'ai  encore  fait  facilement  et  sans  inconvénient  le 
décollement  sous-capsulaire.  Le  décollement  doit  être,  fajt  avec  lenteur  et 
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pradeoce.  A  ce  prix  il  est  facile  et  on  ii*a  pas  à  craindre  d'hémorrhagie. 

Est-ce  à  dire  que  la  néphrectomie  soas-capsalaire  soit  applicable  à  tons 
les  cas?  Je  ne  le  pense  pas.  Si  le  rein  est  petit  et  sain  il  vaut  mieux  cheminer 
dans  la  capsule  graisseuse.  Dans  les  cas  de  maladies  aiguës  du  rein,  la  ques- 
tion est  délicate,  car  nous  ne  savons  pas  grand*chose  des  adhérences  qui 
s^établissent  alors  entre  le  rein  et  la  capsule  fibreuse.  J'ai  fait  des  expé* 
riences  pour  élucider  cette  question.  J'ai  déterminé  chez  des  chiens  des 
néphrites  aiguës.  Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  il  y  avait  certainement  des 
adhérences  du  rein  avec  sa  capsule  ;  mais  cependant  le  décollement  sous- 
capsulaire  entraînait  moins  d'hémorrhagie  que  la  séparation  par  Tautre 
méthode. 

Pour  le  cas  chronique,  je  n'hésite  plus;  je  fais  d'emblée  l'incision  de  la 
capsule  fibreuse  et  r9Ï)]ation  sous-capsulaire. 

Cette  méthode  a  des  avantages  particuliers  et  des  avantages  généraux. 
Le  principal  des  premiers  est  de  permettre  une  séparation  facile  dans  les 
cas  où  l'atmosphère  graisseuse  est  très  épaissie.  Or  on  sait  que  dans  ces  cas 
d'épaississement  fibro-lardacé  l'atmosphère  graisseuse  du  rein  est  très  vas- 
cularisée.  L'extirpation  par  la  méthode  ordinaire  est  alors  non  pas  seulement 
très  difficile,  mais  encore  dangereuse,  car  elle  expose  à  des  hémorrhagies 
graves.  L'extirpation  sous-capsulaire  met  à  Tabri  de  ces  difficultés  et  de  ces 
danfçers.  L* avantage  général  et  constant  de  la  méthode,  c'est  de  permettre 
de  se  tenir  plus  loin  du  péritoine  et  d'éviter  ainsi  les  péritonites  par 
propagation.  C'est  donc  surtout  pour  les  tomeurs  volumineuses  que  cette 
méthode  est  bonne.  Elle  est  inutile  quand  le  rein  est  normal.  Naturelle- 
ment elle  est  contre-indiquée  dans  les  cas  de  néoplasme,  puisque  dans 
ces  cas  il  faut  faire  l'extirpation  le  plus  large  possible. 

D'une  manière  générale,  il  faut  se  faire  du  jour,  et  ne  pas  craindre 
d'étendre  les  incisions*  Je  pense,  contrairement  à  M.  Le  Dentu,  que  les 
lotores  musculaires  peuvent  rendre  de  grands  services.  Il  est  des  cas  où 
malgré  toutes  les  incisions  on  ne  peut  enlever  le  rein;  il  faut  alors  sans 
hésiter  réséquer  la  douzième  côte.  J'ai  vu  un  cas  où  l'espace  ilio-costal  ne 
mesurait  que  3  centimètres  de  hauteur.  Dans  des  cas  semblables,  il  faut 
sans  hésiter  réséquer  même  la  onzième  côte«  Cette  résection  faite  par  la 
méthode  sous-périostëe  ne  présente  pas  de  dangers  sérieux. 

On  peut  à  la  suite  de  la  néphrectomie  observer  un  certain  nombre  do 
phénomènes  qui  sont  dus  à  la  compression  des  filets  nerveux  par  la  ligature 
da  pédicule.  Ce  sont  surtout  des  troubles  vaso-moteurs.  Dans  un  cas,  j'ai  vu 
aabout  de  douze  jours  une  sialorrhée  formidable  qui  n'a  duré  que  quelques 
heures. 

En  résumé,  la  néphrectomie  sous-capsulaire  est  une  opération  simple, 
facile,  applicable  surtout  aux  grosses  tumeurs  suppurées.  Elle  met  à  l'abri 
de  l'hémorrhagie,  elle  permet  d'éviter  les  péritonites  septiques. 

Jeulnhel  (de  Toulouse)  rapporte  une  observation.  Un  malade  présentait 
des  symptômes  d'étranglement  interne.  La  laparotomie  fut  entreprise.  On 
reconnut  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  du  rein  qui  avait  pénétré  dans  le- 
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mésentère  en  le  dédoublant.  La  néphrectomie  fat  faîte  et  on  constata  qae 
le  côlon  descendant  était  comprimé  derrière  la  tomear.  Le  malade  mourut 
de  shock  opératoire. 

Pban  (de  Paris)  rappelle  le  traitement  par  suppuration  qu'il  avait  proposé 
autrefois.  Pour  les  reins  flottants,  il  pense  que  la  néphrorrhaphie  peut 
souvent  sufflre  à  elle  seule.  En  fait  de  méthode,  il  préfère  la  voie  lombaire 
toutes  les  fois  qu'elle  est  applicable  :  c'est-à-dire  pour  les  petites  tumeurs  et 
les  moyennes  qu'on  peut  morceler;  pour  les  tumeurs  volumineuses,  il  préfère 
la  voie  abdominale,  et  fait  l'incision  sur  la  ligne  blanche.  Il  traite  toujours 
le  pédicule  de  la  même  façon  :  il  le  pince  d*abord,  résèque  la  tumeur  et  fait 
la  ligature  ensuite. 

Il  a  pratiqué  sept  opérations  dont  six  avec  succès.  Un  malade  est  mort 
d'urémie,  Tautre  rein  étant  insuffisant. 

G.  Bœckel  (de  Strasbourg).  Néphrectomie  transpéritonéale  pour  un  kyste 
hydatique  du  rein  suivie  de  guérison, 

J*ai  fait  deux  fois  la  néphrectomie,  uûe  fois  par  la  voie  lombaire,  une 
fois  par  la  voie  abdominale.  Mes  deux  opérations  ont  été  suivies  de  guérison. 

La  première  a  été  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  le  6  juin  1884. 
Je  les  résume  en  deux  mots.  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer,  fistule  de 
Turetère  gauche  ;  néphrectomie  lombaire  un  mois  après  Thystérectomie.  Gué- 
rison. Récidive  du  cancer  au  bout  de  sept  mois. 

Ma  seconde  néphrectomie  date  du  mois  de  mars  dernier.  Il  s'agissait 
d'un  kyste  hydatique  développé  dans  la  substance  corticale  du  rein.  Elle 
a  été  faite  par  la  méthode  transpéritonéale  :  la  guérison  était  complète  en 
six  jours.  L'incision  a  porté  sur  la  ligne  blanche  :  le  pédicule  fut  lié  en  trois 
faisceaux  distincts;  les  lèvres  du  péritoine  postérieur  n'ont  pas  été  suturées. 

La  néphrectomie  pour  kyste  hydatique  n'a  été  faite  que  trois  fois.  Les 
deux  opérés  de  Spiegelberg  et  de  Hâckel  sont  morts  très  rapidement.  Mon 
cas  était  plus  favorable,  le  rein  ayant  subi  un  déplacement  qui  l'avait 
rendu  jusqu'à  un  certain  point  mobile. 

D'ailleurs  le  diagnostic  n'était  pas  certain,  et  la  présence  d'une  tumeur 
volumineuse  dans  l'abdomen  m'a  seule  poussé  à  faire  la  néphrectomie. 
Je  crois  que  dans  les  cas  de  kyste  hydatique  celle-ci  devra  être  faite  toutes 
les  fois  qu'elle  sera  possible.  Si  après  la  laparotomie  exploratrice,  on  a 
reconnu  que  l'extirpation  du  rein  est  impraticable,  il  faut  inciser  le  kyste 
et  suturer  la  poche  à  la  paroi  abdominale. 

Doyen  (de  Reims)  communique  l'observation  d'une  néphrectomie  faite 
pour  un  cas  d'hydronéphrile  aiguë  consécutive  à  la  fermeture  spontanée 
d'une  fistule  et  suivie  de  guérison. 

Second  (de  Paris).  J'ai  fait  deux  néphrectomies  :  l'une  pour  une  hydroné- 
phrose  suppurée;  l'autre  pour  un  rein  flottant  douloureux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-sept  ans  dont 
l'état  général  était  très  grave.  La  tumeur  était  très  volumineuse  et  très  dou- 
loureuse. Je  fis  l'incision  lombaire  :  avant  d'arriver  sur  le  rein  je  traver- 
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sai  5  à  6  centimètres  d*uQ  tissu  graisseux,  lardacé  et  vasculaire,  qui 
donna  une  quantité  de  sang  considérable.  Il  fallut  prolonger  rincision  en 
dehors  en  forme  d'L  pour  permettre  le  décollement  du  rein  que  je  fis 
sous  la  capsule.  Je  glissai  avec  mes  doigts  une  anse  de  fil  de  soie  autour  du 
pédicule  et  le  liai.  Mais  comme  le  sang  coulait  encore,  je  voulus  placer  sur 
le  pédicule  une  pince  à  kyste;  avant  même  que  les  mors  de  la  pince  se 
fussent  fermés,  une  formidable  hémorrhagie  se  produisit,  je  dus  enlever 
le  rein  en  un  tour  de  main  et  tamponner  rapidement  la  plaie  avec  quatre 
serviettes  et  douze  éponges.  Je  pus  ensuite  faire  la  ligature,  2  drains,  sutures  ; 
pansement  antiseptique.  Au  bout  de  huit  jours,  ablation  des  fils;  la  guérison 
paraissait  complète.  Mais  au  dixième  jour  un  érysipèle  très  grave  se  déve- 
loppe. La  plaie  se  désunit.  Cependant  la  guérison  survient  ;  le  malade  se 
lève  soixante  jours  après  l'opération.  —  J'insiste  sur  ce  fait  que  c'est  la 
pince  à  kyste  qui  a  déterminé  l'hémorrhagie. 

J'ai  fait  ma  seconde  opération  pour  un  rein  flottant  douloureux.  J'ai 
employé  la  méthode  transpéritonéale.  L'opération  a  duré  quinze  minutes.  Huit 
jours  après,  ablation  des  fils  ;  au  quinzième  jour,  la  malade  se  levait.  Contrai- 
rement à  ce  qui  est  amvé  à  M.  Polaillon,  je  n'ai  trouvé  aucune  difficulté. 
Si  je  rencontrais  un  cas  semblable  j'aurais  encore  recours  à  la  laparotomie 
à  moins  que  la  néphrorrhaphie  ne  fût  démontrée  être  une  bonne  opération. 
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Trélat  (de  Paris).  Je  veux  envisager  devant  vous  trois  points  principaux  : 
le  choix  entre  la  néphrotomie  et  la  néphrectomie  ;  la  question  des  opéra- 
tions intra  et  extra-péritonéales,  et  enfin  celle  de  l'ablation  sous-capsulaire. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  en  réalité  a-t-on  souvent  à  choisir  entre 
la  néphrotomie  et  la  néphrectomie?  D*abord  certains  cas  sont  déterminé- 
ment  du  ressort  de  la  néphrectomie  :  telles  sont  les  fistules  persistantes  ;  tels 
sont  les  néoplasmes  qu'il  faut  extirper,  et  les  reins  flottants  c  renalgi- 
qaes  »  si  je  puis  ainsi  parler.  Dans  d'autres  cas,  l'indication  est  moins  net- 
tement formulée  par  les  faits;  mais  tous  ces  cas  ont  bien  des  points  com- 
muns, ils  sont  d'une  seule  et  même  famille  :  ce  sont  les  calculs  rénaux  et 
toutes  leurs  conséquences,  hydro,  pyo-néphrose,  etc.  C'est  pour  ces  cas  seu- 
lement que  le  doute  peut  exister.  Aujourd'hui  on  ne  peut  encore  se  pro- 
noncer résolument  sur  l'indication  opératoire.  Toutefois  ces  tumeurs  se 
caractérisent  par  des  douleurs  localisées  dans  la  région  des  reins,  par  des 
tumeurs  saillantes  dans  la  région  des  reins.  C'est  dans  la  région  des  reins 
^'ii  faut  inciser,  et  l'opération  doit  être  conduite  de  façon  à  pouvoir  faire, 
soit  une  néphrotomie  si  cela  est  suffisant,  soit  une  néphrectomie  si  besoin 
en  est.  La  méthode  lombaire  devient  donc  nécessaire,  logiquement  iné- 
luctable. Ni  la  méthode  transpéritonéale  ni  la  parapéritonéale  ne  sont  de 
mise. 

Si  on  a  affaire  à  une  tumeur,  un  néoplasme  ou  une  fistule,  le  choix  de 
la  méthode  est  plus  incertain.  Il  n'y  a  pas  jusqu'ici  de  raisons  déterminantes 
pour  Tune  plutôt  que  pour  l'autre.  Mais  dans  certcûns  cas  le  diagnostic  est 
incertain  ou  erroné,  et  le  siège  abdominal  de  la  tumeur  conduit  à  la  lapa- 
rotomie, à  la  méthode  transpéritonéale.  Du  reste  c'est  une  erreur  de  dia- 
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gnostic  qui  a  engendré  la  nèphrectomie  transpéritonéale.  Je  ne  sais  pas 
adversaire  de  cette  méthode;  sans  doute  il  faut  ouvrir  le  péritoine,  mais  à 
cette  condition,  qui  n^est  pas  terrible,  on  aborde  franchement  la  tumeur  et 
on  traite  facilement  le  pédicule.  Cette  méthode  mérite  donc  d*ètre  conserrée 
au  moins  pour  certains  cas. 

Quant  à  la  méthode  que  j^appelle  parapéritonéale,  celle  qui  consiste  à 
faire  une  incision  latérale  ou  même  antérieure  et  à  se  frayer  un  chemin 
entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale,  elle  parait  extraordinaire  aa 
premier  abord.  Pourquoi  ce  décollement  du  péritoine?  Pourquoi  ce  loDg 
trajet  tortueux  ?  C'est  que  certaines  tumeurs  rénales,  au  lieu  de  faire  saillie 
du  côté  de  Tabdomen  ou  des  lombes,  longent  le  péritoine,  se  glissent  le 
long  de  la  paroi  et  viennent  faire  saillie  réellement  en  dehors  sur  le  cdté« 
Dans  ces  cas,  Tincision  de  Langenbuch  est  bonne.  Toutefois  je  Tai  légèrement 
modifiée.  J'ai  rejeté  Pincision  un  peu  en  dehors,  parce  qu'au  niveau  même 
du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  le  péritoine  est  particulièremeot 
adhérent  et  difficile  à  manier. 

Donc  pour  le  choix  de  la  méthode,  les  cas  doivent  être  divisés  en  deux 
groupes  :  d'abord  les  cas  inflammatoires  dans  lesquels  Tincision  lombaire 
s'impose;  puis  tous  les  autres  où  l'indication  est  moins  formelle  et  variable. 
Mais  quelle  que  soit  la  méthode  suivie,  il  arrive  un  moment  où  il  faut 
séparer  le  rein  de  ses  parties  ambiantes.  Dans  certains  cas  l'atmosphère 
cellulo-graisseuse  du  rein  est  épaisse,  durcie,  pachydermisée,  vascolansée,  et 
il  est  extrêmement  difflcile  de  faire  la  séparation  du  rein  à  ce  niveau.  Tai 
perdu  une  malade,  il  y  a  deux  ans,  à  cause  de  la  difQculté  de  cette  sépara- 
tion. Il  était  resté  une  cavité  anfractueuse  :  un  peu  de  sang  suintait  dans 
un  coin.  J'ai  mis  une  pince  qui  resta  vingt-quatre  heures  en  place.  La 
malade  a  vécu  dix-sept  jours.  Elle  a  succombé  parce  que  la  pince,  qui 
était  au  contact  de  l'intestin,  a  déterminé  une  fistule  stercorale.  Si  j'avais 
connu  et  su  faire  à  cette  époque  la  séparation  sous-capsulaire,  la  malade 
ne  serait  pas  morte. 

Ma  troisième  nèphrectomie  est  également  un  exemple  de  la  nécessité 
de  l'opération  sous-capsulaire.  Elle  fut  faite  et  la  malade  a  guéri.  Je  termine 
par  les  conclusions  suivantes  : 

io  Un  grand  nombre  de  cas  requièrent  impérieusement  l'emploi  delà 
méthode  lombaire  avec  néphrotomie  préalable; 

2<>  D'autres  cas  réclament  la  nèphrectomie,  et  aIoi*s  c'est  tantôt  l'opéra- 
tion transpéritonéale,  tantôt  l'opération  parapéritonéale,  tantôt  la  lombaire 
qui  sera  la  méthode  de  préférence  ; 

30  Toutes  les  fois  que  l'atmosphère  du  rein  est  épaissie,  il  faut  faire 
Ténucléation  sous-capsulaire. 


-    Des  résecttoBs  orthopédiques. 

La  GRANGE  (de  Bordeaux)  rapporte  une  observation  d'arthrite  trauma- 
tique  du  coude  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans.  Celui-ci  avait  reçu  un  coap 
de  feu  dans  le  coude  gauche.  En  1882,  je  pratiquai  une  première  résection 
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partielle.  Les  accidents  de  suppuration  persistèrent.  En  1883,  je  yis  le 
malade  avec  des  trajets  flstuleux  multiples  pénétrant  dans  Tarticley  un 
gonflement  considérable  de  l'extrémité  humérale  et  de  l'olécrane.  Fallait-il 
enlever  les  parties  malades  et  chercher  Tankylose,  ou  bien  faire  la  résec- 
tion? L'auteur  a  fait  la  résection  selon  la  méthode  d'OUier.  Le  malade  a 
rapidement  guéri  et  aujourd'hui  il  se  sert  très  facilement  de  son  membre 
poor  travailler.  Il  y  a  une  néarthrose  très  complète  avec  un  bec  olécranien 
pour  limiter  l'extension,  avec  des  mouvements  de  latéralité  insignifiants. 

MoLLiÈRE  D.  (de  Ljon).  Les  résections  orthopédiques  peuvent  être  emT 
ployées  dans  les  difformités  congénitales,  dans  les  courbures  rachitiques, 
dans  les  ankyloses  et  enfin  dans  les  cals  vicieux.  Faisons  remarquer  d'abord 
qae  la  méthode  nouvelle  imaginée  par  Robin,  qui  consiste  dans  la  fixation 
du  squelette  par  la  compression  à  outrance  des  parties  molles,  a  beaucoup 
étendu  le  domaine  de  l'ostéoclasie. 

Dans  les  luxations  congénitales  de  la  hanche,  l'ostéotomie  et  la  résection, 
de  la  tête  fémorale  sont  sans  doute  de  bonnes  opérations,  mais  j'ai  toujours 
réassi  sans  opérations  sanglantes.  On  peut  avec  l'appareil  de  Robin  casser 
le  fémur  où  l'on  veut,  et  cela  est  préférable. 

Pour  les  pieds  bots,  les  tarsectomies  antérieures  et  postérieures  sont 
aujourd'hui  très  en  faveur,  mais  ce  sont  toujours  des  opérations  sérieuses , 
et  en  somme  elles  ont  une  mortalité.  Au  contraire,  celles  que  nous  voulons 
leur  substituer  n'ont  pas  de  mortalité. 

Poar  les  pieds  bots  équins  avec  enroulement,  l'ostéoclasie  du  tarse  donne 
de  très  bons  résultats.  Mais  il  faut  savoir  que  pour  corriger  un  pied  bot,  on 
ne  doit  pas  seulement  s'adresser  au  pied;  les  déformations  peuvent  se 
trouver  dans  tous  les  os  du  membre  inférieur,  à  la  jambe  et  à  la  cuisse.  Je 
fais  passer  les  moules  d'un  cas  où  j'ai  fait  pour  des  pieds  bots  l'ostéotomie 
du  fémur  d'un  côté,  l'ostéoclasie  du  tibia  de  l'autre.  Je  vous  prie  de  remar- 
quer que  le  côté  de  l'ostéotomie  est  beaucoup  moins  favorable  que  celui  de 
rostéoclasie.  Il  y  a  un  grand  nombre  de  cas  où  c'est  à  l'ostéoclasie  sus  ou 
intra-malléolaire  qu'il  faut  s'adresser  pour  redresser  un  pied  bot. 

Dans  le  rachitisme,  on  a  souvent  des  courbures  telles,  qu'il  parait  que 
les  parties  molles  doivent  opposer  un  obstacle  absolu  au  redressement.  Il 
semble  que,  dans  ces  cas,  il  faudrait  faire  une  résection  cunéiforme.  Or 
celle-ci  est  difficile  :  c'est  une  menuiserie  chirurgicale  délicate.  Et  en  réalité 
la  rétraction  des  parties  molles  est  justiciable  du  redressement  progressif  et 
des  tractions  continues.  Il  ne  faut  pas  faire  le  redressement  immédiat.  A 
cette  condition,  on  obtient  d'excellents  résultats.  Je  rejette  donc  dans  ces 
cas  les  résections  orthopédiques.  —  Voyons  les  ankyloses.  Pour  le  coude,  je  suis 
absolument  partisan  des  résections  orthopédiques.  La  résection  du  coude 
est  inoffensive,  je  n'ai  jamais  vu  succomber  un  malade..  Quand  on  n'a  pas 
de  suppuration  on  n'a  à  craindra  ni  le  défaut,  ni  l'exagération  de  la  repro- 
duction osseuse. 

J*ai  dit  tout  à  l'heure  que  j'étais  absolument  partisan  des  résections 
orthopédiques,  je  fais  cependant  une  exception  pour  certaines  formes  de 
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rhumatisme  ankylosant.  Dans  ces  cas,  la  résection  est  inutile,  Tankylose 
récidive  fatalement.  11  faut  se  contenter  de  chercher  la  position  la  plas 
favorable. 

Pour  la  hanche,  dans  les  ankyloses  consécntives  à  la  coxalgie,  je  suis^ 
d*avis  de  substituer  aux  résections  orthopédiques  Tostéoclasie  sous-trochanté- 
rienne.  Au  genou,  la  résection  est  une  opération  très  grave.  Or,  donne-t-elle 
des  résultats  orthopédiques?  Il  faut  distinguer  les  cas.  Dans  les  ankyloses  à 
angle  obtus,  tout  le  monde  est  d'accord,  il  faut  faire  l'ostéoclasie  sus-cod- 
dylienne.  Mais  pour  Tankylose  à  angle  droit  et  à  angle  aigu,  les  chirurgiens 
ne  sont  pas  d*accord.  Je  considère  que  dans  ces  cas  la  résection  est  maa- 
vaise,  parce  qu'elle  donne  trop  de  raccourcissement,  que  rostéotomie  n'a 
pas  d'avantage  orthopédique  sur  Tostéoclasie,  et  que  par  conséquent  c'est 
cette  dernière  qu'il  faut  préférer. 

Dans  les  cals  vicieux  je  rejette  absolument  les  résections  orthopédiques, 
parce  que  nous  avons  maintenant  un  appareil  qui  nous  permet  de  firacturer 
les  os  mathématiquement  où  nous  voulons. 

Reclus  (de  Paris).  Dans  les  cas  de  rachitisme,  le  redressement  progressif 
n*est  pas  toujours  nécessaire.  J'ai  fait  pour  un  cas  de  ce  genre  rostéodasie 
avec  l'excellent  appareil  de  M.  Colin.  Après  la  fracture,  la  rétraction  mus- 
culaire empêchait  toute  réduction.  J'ai  fait  alors  la  section  sons-cutanée  des 
deux  tendons  du  triceps  sural,  la  réduction  immédiate,  et  le  résultat  a  été 
on  ne  peut  plus  satisfaisant. 

VASLiif  (d'Angers).  Il  est  des  cas  de  pieds  bots  où  Tostéoclasie  est  absolument 
insuffisante;  c'est  ce  qui  m'a  conduit  dans  deux  cas  à  des  interventions  san- 
glantes. Pour  un  cas  de  pied  bot  varus  équin  avec  subluxation  de  l'astra- 
gale, j'ai  enlevé  cet  os,  et  le  résultat  a  été  très  favorable. 

Dans  un  autre  cas  de  pied  bot  varus  équin  avec  enroulement,  j'ai  dû  faire 
la  ténotomie  du  tendon  d'Achille ,  la  section  du  ligament  latéral  interne, 
et  une  résection  cunéiforme  du  quatrième  et  du  cinquième  métatarsien. 
Le  résultat  a  été  excellent.  La  jeune  fille  peut  parcourir  7  ou  8  kilomètres 
sans  fatigue. 

Labbé  (de  Paris).  J'ai  observé  un  cas  de  pied  bot  varus  équin  très  remar- 
quable.  C'avait  été  un  équin  pur  jusqu'à  neuf  ans;  puis  le  pied  s*était  mis 
en  rotation  interne  et  la  marche  avait  aggravé  la  déformation.  Lorsque  je 
vis  le  malade,  son  pied  reposait  à  terre  par  le  dos,  le  bord  interne  étant  en 
haut.  Les  déformations  osseuses  étaient  très  manifestes;  la  jambe  était 
atrophiée  et  raccourcie  ;  cependant  tous  les  muscles  répondaient  à  Télec- 
tricité.  Je  ils  en  une  seule  séance  l'extirpation  de  l'astragale,  la  section  du 
tendon  d'Achille,  et  la  section  de  l'aponévrose  plantaire  interne.  Le  résultat 
est  excellent;  le  pied  repose  sur  la  plante  et  le  malade  marche  aussi  long- 
temps qu'il  veut. 

Doyen.  J'ai  observé  une  ancienne  fracture  de  jambe  par  cause  directe. 
Au  bout  de  4  mois,  il  n'y  avait  pas  de  consolidation.  Je  fis  la  résection  des 
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extrémités  osseuses  et  je  les  suturai  avec  un  fil  de  soie  très  fort.  Au  bout 
•d'an  mois  et  demi,  te  malade  commençait  à  marcher.  Aujourd'hui  la  jambe 
est  droite  et  la  marche  facile.  Il  y  a  avantage  dans  les  cas  de  ce  genre  à  se 
servir  du  ciseau.  On  peut,  grâce  à  lui,  travailler  dans  la  profondeur  de  la 
plaie;  on  n'est  pas  obligé,  comme  lorsqu'on  se  sert  de  la  scie,  de  faire 
«aiiiir  les  fragments  au  dehors,  et  on  évite  des  délabrements  inutiles. 

Gboss  (de  Nancy).  Dans  le  pied  bot  varus  congénital,  Tastragale  est  dé- 
formé et  déplacé.  Il  est  allongé  et  subluxé  en  avant.  La  partie  antérieure 
de  la  surface  articulaire  est  plus  large  que  la  postérieure  et  ne  peut  rentrer 
dans  la  mortaise.  Du  reste  la  partie  antérieure  de  cette  surface  articulaire 
est  devenue  adhérente  aux  parties  molles  du  dos  du  pied.  Le  col  de  Tastra- 
gale  est  dévié  en  dedans  de  30,  40,  45^  et  même  plus.  L'articulation  sca- 
{thoîdienne  est  rejetée  en  dedans  et  en  bas;  c'est  là  ce  qui  détermine  la 
position  en  varus  de  l'avant-pied.  Ces  déformations  sont  constantes  dans  i^s 
pieds  bots  varus  congénitaux.  Elles  sont  faciles  à  reconnaître  sur  le  vivant. 
Dans  ces  conditions,  puisqu'on  a  affaire  à  une  déformation  osseuse  irréduc- 
tible, les  moyens  orthopédiques  simples  ne  sauraient  suffire  (Ténotomie, 
Aponévrotomie,  Massage). 

J'ai  observé  ua  jeune  homme  de  seize  ans,  atteint  d'un  pied  bot  congé- 
nital et  traité  depuis  son  enfance  par  un  praticien  habile.  C'est  en  outre,  le 
fils  d'un  confrère  :  c'est-à-dire  que  le  traitement  a  dû  être  suivi  avec  tout  le 
soin  désirable.  On  avait  fait  des  ténotomies,  des  aponévrotomie  s,  le  massage  ; 
on  avait  appliqué  des  appareils.  Plusieurs  tentatives  avsdent  été  faites;  le 
tout  en  pure  perte.  J'ai  dû  extirper  l'astragale.  Cette  opération  a  suffi,  le 
résultat  a  été  excellent. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  non  soigné  antérieure- 
ment, j'ai  fait  l'extirpation  de  l'astragale  et  la  résection  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  ;  le  résultat  est  récent,  il  est  très 
bon,  et  on  peut  espérer  qu'il  restera  tel. 

Un  de  mes  anciens  opérés  ayant  succombé,  j'ai  pu  étudier  les  résultats  de 
la  tarsectomie.  L'astragale  était  remplacé  par  une  masse  fibreuse  dans 
laquelle  nous  avons  trouvé  quelques  petits  Uots  cartilagineux.  Entre  le  calca- 
Qëom  et  le  cuboïde,  il  y  avait  une  fausse  articulation  assez  mobile.  Il  ne 
^ant  donc  réséquer  la  grande  apophyse  du  calcanéum  qu'avec  prudence, 
contrairement  à  ce  que  j'ai  dit. 

Je  crois  qu'il  faut  autant  que  possible  conserver  la  malléole  externe.  J'ai 
pu  disséquer  deux  pieds  antérieurement  tarsectomisés.  Dans  l'un,  la  malléole 
avait  été  enlevée.  L'articulation  était  manifestement  moins  bonne. 

Faut-il  enlever  l'astragale  dans  tous  les  cas  de  pieds  bots  varus  équins 
congénitaux?  je  le  pense.  Car  dans  tous  les  cas  connus  la  déformation  de 
l'astragale  existait,  et  elle  existe  dès  la  naissance.  Je  l'ai  observée  chez  un 
«nfant  mort-né. 

Dans  les  pieds  bots  acquis,  la  question  est  tout  autre  et  l'indication  varie 
suivant  les  circonstances. 

Récemment,  dans  un  cas  de  pied  bot  consécutif  à  un  traumatisme  médul- 
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laire,  j'ai  fait  Textirpation  de  Tastragale.  Mais  la  rédoction  étant  imposable, 
j'ai  dû  enlever  deux  morceaux  de  la  grande  apophyse  calcanéenue.  Le 
malade  est  très  satisfait  du  résultat;  mais  je  n'en  suis  pas  content.  Ce  n'est 
pas,  dans  ces  cas,  Fastragale  qui  est  cause  des  accidents;  il  ne  faut  pas  Fea- 
ïever. 

De  Tétude  anatomique  des  faits  et  des  résultats  cliniques  je  crois  poQToir 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

lo  Les  résections  orthopédiques  sont  indiquées  dans  les  pieds  bots  varos 
congénitaux  anciens  ; 

20  L'opération  de  choix  est  la  résection  de  Tastragale  ou  tarsectomie  pos- 
térieure, avec  résection  complémentaire  de  la  grande  apophyse  de  calcanéum 
s'il  y  a  lieu,  et  aidée  des  sections  sous-cutanées  tendineuses  et  aponévro- 
tiques  ; 

30  Les  résultats  immédiat  et  définitif  de  l'opération  sont  favorables.  La 
récidive  ne  parait  pas  à  craindre  ; 

40  Certains  pieds  bots  congénitaux  réclameraient  peut-être  la  résection 
précoce  ; 

50  La  résection  orthopédique  de  l'astragale  est  encore  indiquée  dans  les 
pieds  bots  varus  acquis  anciens  lorsque  la  déformation  et  la  position  videase 
de  cet  os  sont  reconnues.  Tel  est  le  cas  pour  certains  pieds  bots  paraly- 
tiques, dont  l'origine  remonte  à  un  âge  rapproché  de  la  naissance  et  où  ces 
modifications  ont  pu  se  produire  sous  l'influence  de  la  marche  et  par  suite 
des  entraves  apportées  par  la  difformité  même  au  développement  régulier 
du  squelette  du  pied; 

6»  Le  résultat  immédiat  est  tout  aussi  satisfaisant;  quant  au  résultat  dé6« 
nitif,  il  dépend  des  conditions  étiologiques; 

7®  Dans  les  pieds  bots  varus  acquis,  où  le  sqpielette  du  pied  n'est  pas 
déformé,  la  résection  orthopédique  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où  la 
difformité  est  très  prononcée.  La  tarsectomie  postérieure  donne  des  résul- 
tats peu  satisfaisants  ;  c'est  à  la  tarsectomie  cunéiforme  totale  qu'il  faudrait 
avoir  recours. 

Ed.  Martin  (de  Genève).  Parallèle  entre  les  diverses  méthodes  de  traitement 
des  pieds  bots. 

Nous  voulons  nous  élever  contre  le  prurigo  secandi  appliqué  à  certains 
pieds  bots  justiciables  de  l'orthopédie,  et  montrer  par  des  observations 
empruntées  &  la  pratique  de  M.  Henry  Martin,  orthopédiste  &  Lausanne, 
quelles  sont  les  ressources  de  cette  méthode.  Chez  l'enfant,  le  traitement 
chirurgical  doit  être  réservé  pour  des  cas  absolument  exceptionnels. 

Dans  les  pieds  bots  congénitaux,  la  ténotomie  donne  des  résultats  immé- 
diats excellents.  Mais  si  l'on  revoit  l'enfant  six  mois  après  l'opération,  son 
état  est  souvent  plus  grave  qu  avant  la  section  tendineuse,  si  des  moyens 
orthopédiques  convenables  n'ont  pas  été  mis  en  usage.  Si  ces  moyens  ont 
été  employés,  l'amélioration  persiste,  mais  l'opération  n'a  ni  abrégé,  ni 
facilité  le  traitement.  Sur  20  enfants  non  ténotomisés  atteints  de  pieds  bots 
congénitaux,  M.  H.  Martin  a  trouvé  que  la  durée  moyenne  du  traitement 
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était  de  8  mois  à  peine,  tandis  que  sur  13  enfants  du  même  âge  présentant  à 
peu  près  les  mômes  variétés  de  pieds  bots  et  ayant  subi  la  ténotomie,  le 
traitement  a  duré  il  mois  en  moyenne. 

Pour  ce  qui  est  des  pieds  bots  paralytiques  irréductibles  chez  les  enfants, 
nous  pensons  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  traitement  orthopé- 
dique suffit  pour  amener  la  gnérison. 

M.  Martin  analyse  ensuite  les  diverses  opérations  qui  portent  sur  les  os, 
latarsectomie  antérieure  et  postérieure.  Ces  opérations  ont  donné  des  résul- 
tats satisfaisants  supérieurs  à  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  les  autres 
méthodes  opératoires,  mais  sufÛsent-ils  pour  justiAer  l'opération? 

La  méthode  qu'emploie  aujourd'hui  M.  H.  Martin  date,  en  réalité,  de 
Venel.  Celui-ci  traitait  ies  pieds  bots  par  le  massage,  les  manipulations  et 
l'application  d'appareils  dont  le  plus  connu  est  le  sabot  qui  porte  son 
nom.  M.  H.  Martin  joint  à  la  méthode  de  Venel,  qu'il  a  adoptée  presque 
complètement  ; 

!•  L'emploi  de  l'électricité; 

2^  L'emploi  des  exercices  gymnastiques. 

Il  divise  le  traitement  en  trois  temps  : 

i^  Temps  de  préparation; 

2»  Temps  de  redressement  ; 

3®  Temps  de  convalescence. 

Le  premier  temps  consiste  en  des  manipulations  légères,  sorte  de  gymnas- 
tique passive  à  laquelle  il  ajoute  des  frictions,  des  massages  sur  les  muscles 
affaiblis  et  quelques  séances  d'électricité. 

Le  second  temps  ne  diffère  guère  du  premier  que  par  l'énergie  plus  grande 
des  manipulations,  et  la  substitution  des  courants  induits  aux  courants  con- 
tinus. Suivant  la  variété  du  pied  bot,  on  innerve  tel  ou  tel  groupe  de  muscles. 

L'appareil  qui  a  le  rare  bonheur  de  s'appliquer  à  tous  les  pieds  bots  est 
le  sabot  de  Venel,  modifié  par  Jaccard  et  M.  H.Martin.  Il  se  compose  d'une 
semelle  ou  planchette  en  bois  à  laquelle  se  fixe  une  plaque  d'acier  munie 
d'une  douille  destinée  à  recevoir  un  levier  de  la  longueur  de  la  jambe, 
recourbé  soit  en  avant,  soit  en  arrière  ou  sur  le  côté,  suivant  la  difformité 
que  Ton  veut  combattre,  et  enfin  d'une  talonnière  en  cuir  souple  em- 
brassant le  bas  de  la  jambe,  et  destinée  à  maintenir  solidement  le  talon 
sur  la  planchette.  Ce  sabot  permet  aux  enfants  de  marcher.  Il  rend  les  plus 
signalés  services  lorsqu'il  est  largement  employé.  Il  nous  est  impossible 
par  contre  d'admettre  comme  favorables,  dans  le  traitement  des  pieds  bots, 
les  bandages  plâtrés  ou  inamovibles,  avec  lesquels  on  ne  peut  pas  obtenir 
la  souplesse  et  la  mobilité  de  l'articulation,  si  nécessaires  pour  la  marche. 
Ces  appareils  favorisent  en  outre  l'atrophie  des  muscles. 

Le  temps  de  convalescence  commence  quand  le  membre  est  suffisamment 
redressé  pour  que  l'enfant  puisse  poser  sur  le  sol  le  talon  et  la  plante  du 
pied.  C'est  alors  qu'il  faut  faire  porter  au  petit  patient  des  bottines  munies 
d'appareils  destinés  à  maintenir  le  pied  dans  une  bonne  position. 

M.  H.  Martin  pense  que  les  résultats  obtenus  chez  les  très  jeunes  enfants  ne 
sont  pas  compensés  par  les  désordres  que  peut  occasionner  chez  eux  un 
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traitement  actif.  Si  Tenfant  est  vigoureux,  on  peut  commencer  les  mani- 
pulations du  4^  au  5*  mois.  Mais  il  ne  convient  pas  de  commencer  le  traite- 
ment actif  avant  Tftge  de  deux  ans  au  moins. 

Il  est  possible  de  guérir  complètement  les  pieds  bots  par  des  moyens 
orthopédiques.  Nous  pouvons  citer  plusieurs  enfants  traités  par  M.  Hippolyte 
Martin,  père  de  M.  Henry,  qui  ont  pu  faire  leur  service  militaire;  mais  pour 
arriver  à  un  résultat  définitif,  il  faut  suivre  le  traitement  avec  patience  et 
régularité.  Il  n'est  possible  de  déclarer  la  guérison  complète  que  lorsque 
Possiilcation  est  achevée. 

M.  H.  Martin  divise  les  pieds  bots  en  quatre  groupes  : 

i^  Pieds  bots  congénitaux  accidentels.  Ce  sont  les  plus  fréquents;  ils  sont,  en 
général,  faciles  à  guérir; 

2o  Pieds  bots  congénitaux  paralytiques.  La  déviation  des  pieds  est  produite 
par  une  affection  convulsive  intra-utérine;  dans  ce  cas,  le  redressement da 
pied  n'offre  que  peu  de  résistance,  mais  le  membre  revient  .facilement  à 
sa  position  vicieuse  ; 

3®  Pieds  bots  paralytiques.  Ceux  qui  succèdent  à  la  paralysie  infantile  sont 
faciles  &  redresser,  mais  difflciles  à  maintenir;  ceux  qui  succèdent  aux 
diverses  formes  d'atrophie  musculaire  ressemblent  beaucoup  aux  précédents; 

^^  Pieds  bots  accidentels^  dans  lesquels  il  range  le  pied  plat. 

Des  480  enfants  atteints  de  pieds  bots  et  soignés  par  M.  Martin,  un  seul 
a  subi  des  opérations  chirurgicales. 

Nous  concluons  en  disant  que,  chez  l'enfant,  le  traitement  orthopédique 
est  bien  préférable,  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  pieds  bots  congéni- 
taux paralytiques  ou  accidentels,  au  traitement  chirurgical,  et  que  ce  der- 
nier doit  être  réservé  pour  des  ca.s  absolument  exceptionnels. 

Aragon  rapporte  l'observation  d'un  cas  où  les  moyens  orthopédiques  sim- 
ples ont  suffi  à  amener  la  guérison. 

Levrat  pense  que  M.  Martin  a  trop  formellement  proscrit  l'emploi  des 
appareils  plâtrés,  et  que  ceux-ci  peuvent  être  fort  utiles. 

Ollibr  (de  Lyon).  Je  ne  m'occuperai  que  de  l'ankylose  de  la  hanche  et 
de  celle  du  genou. 

Pour  les  ankyloses  de  la  hanche,  l'ostéotomie  sous-trochanténenne  du 
fémur  s'est  montrée  excessivement  bénigne.  C'est  entre  la  section  sous-tro- 
chantérienne  et  la  résection  de  la  hanche  que  la  question  doit  se  trancher. 
Bien  que  j'aie  donné  un  procédé  pour  rendre  la  mobilité  &  la  hanche  anky- 
losée,  je  dois  avouer  que  le  résultat  n'a  pas  répondu  à  mes  espérances. 
Dans  mes  expériences  sur  les  animaux,  j'avais  obtenu  des  succès  complets, 
mais  les  conditions  statiques  chez  les  quadrupèdes  et  chez  l'homme  sont 
toutes  différentes.  Quand  on  a  un  fémur  sans  tête,  avec  un  col  étroit  et 
court,  on  est  exposé  à  l'ascension  de  ce  fémur,  ou  plutôt  à  la  descente  du 
bassin  dont  les  conséquences  sont  graves.  Je  l'ai  observée  à  la  suite  de  résec- 
tions faites  pour  des  cas  pathologiques  ;  aussi  je  rejette  la  résection  typique 
dans  les  cas  d'ankylose  de  la  hanche,  et  je  me  contente  de  rostéolomie 
cunéiforme.  Cette  opération,  préconisée  par  Yolkmann,  est  excellente;  elle 
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a  le  grand  avantage  de  permettre  de  choisir  son  endroit,  de  s'éloigner 
autant  qu'il  est  nécessaire  des  foyers  de  suppuration  ancienne.  Et  c'est  là 
un  point  très  important;  car  il  faut  craindre  par-dessus  tout  le  réveil 
de  ces  suppurations,  qu'elles  aient  été  dues  à  la  tuberculose  ou  à  Tostéo- 
mjélite. 

Un  cas  qui  m'est  personnel,  montre  combien  il  est  avantageux  de  pouvoir 
choisir  le  lieu  exact  de  la  section.  Il  s'agissait  d'une  femme  qui  souffrait  depuis 
7  à  8  ans  d'une  ostéite  cotyloïdienne,  à  laquelle  avait  succédé  une  ankylose 
osseuse.  'Il  restait  plusieurs  trajets  flstuleux  conduisant  sur  des  points 
dénudés.  L'attitude  était  très  vicieuse.  Flexion  considérable;  adduction  si 
marquée  que  la  vulve  était  tout  à  fait  couverte.  J'enlève  un  séquestre  sans 
arrêter  pour  cela  la  suppuration  ;  alors,  sur  les  instances  de  la  malade,  je 
pratique  une  ostéotomie  sous-trochantérienne.  Je  la  fis  à  douze  centimètres 
au-dessous  du  sommet  du  grand  trochanter.  Le  redressement  était  difQcile, 
j'enlevai  un  coin  d'os.  Nous  pûmes  isoler  les  anciens  foyers  de  suppuration 
de  la  plaie  opératoire.  Au  bout  de  trois  mois,  la  consolidation  était  complète. 
Le  membre  a  été  réduit  autant  que  le  permettait  la  section,  un  peu  basse. 
Mais  celle-ci  avait  eu  l'immense  avantage  de  nous  permettre  d'éviter  les 
anciennes  fistules. 

Dans  un  autre  cas  j'ai  observé  un  résultat  également  très  favorable. 

La  résection  a  le  grand  inconvénient  de  porter  sur  d'anciens  foyers  qui 
seraient  peut-être  restés  indéfiniment  stationnaires,  et  qui  sous  l'influence  du 
iraamatisme  opératoire  peuvent  se  rallumer.  Or  comme  l'ostéotomie  permet 
mieux  que  toute  autre  opération  de  redresser  le  membre,  je  rejette  la  résec- 
tion et  je  considère  l'ostéotomie  cunéiforme  sous-trocbantériennc  comme 
la  méthode  d'élection.  Sans  doute  l'ostéoclasie  serait  meilleure  si  on  pouvait 
faire  la  fracture  exactement  là  où  on  veut.  Je  me  suis  beaucoup  occupé  de 
cette  question  avant  l'antisepsie  ;  j'ai  réussi  quelquefois  à  faire  la  fracture 
au  point  désigné,  mais  cela  est  incertain.  En  outre,  un  accident  que  je  veux 
rapporter  m'a  détourné  de  l'ostéclasie.  Chez  un  malade  atteint  d'ostéite  sans 
suppuration  et  avec  ankylose,  j'ai  fracturé  le  col.  Or,  bien  que  la  fracture 
Ait  été  sous-cutanée,  le  traumatisme  a  réveillé  l'ostéomyélite,  et  le  malade 
en  est  mort. 

Pour  le  genou,  je  ne  suis  pas  ennemi  de  l'ostéoclasie,  puisque  j'ai  institué 
l'ostéoclasie  sus-condylienne  et  que  j'en  ai  obtenu  de  bons  résultats.  J'en 
suis  partisan  pour  les  ankyloses  à  angle  obtus  et  même  à  angle  droit,  mais 
je  la  rejette  absolument  pour  les  ankyloses  à  angle  aigu.  En  effet,  si 
1  angle  est  aigu,  il  devra  arriver  après  la  réduction,  et  cela  est  mécanique- 
ment nécessaire,  que  le  genou  sera  plus  haut  que  le  point  fracturé,  ce  qui 
est  un  résultat  déplorable.  Donc  il  faut  dans  ces  cas  renoncer  à  l'ostéoclasie, 
qui  présente,  outre  les  inconvénients  orthopédiques,  le  danger  de  réveiller 
les  anciennes  inflammations,  et  recourir  au  ciseau  ou  an  couteau. 

AoGDSTB  Reverdin  (do  Genève)  rapporte  l'observation  d'un  malade  qui 
avait  une  luxation  iliaque  d'un  côté,  ovalàire  de  l'autre.  Il  a  fait  l'ostéotomie 
et  l'ostéoclasie  avec  un  résultat  satisfaisant. 
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D.  MoLLiÈBB  prétend  que  rostéoclaste  de  Robin  permet  de  fracturer  les 
09  avec  autant  de  précision  que  le  ciseau. 

Pour  ce  qui  est  du  genou,  on  ne  risque  pas,  en  faisant  Tostéodasie,  de  ré- 
veiller rinûammation,  car  on  ne  touche  pas  au  genou.  Il  ne  faut  pas  faire  la 
fracture  au  niveau  des  condyles,  parce  qu'il  y  a  dans  le  creux  poplité  des 
brides  qui  empêchent  la  réduction.  Je  conseille  Tostéoclasie  sus-condjlieime 
élevée,  au-dessus  des  parties  malades. 

Yerneuil.  Je  suis  heureux  de  voir  prendre  en  considération-  dans  les 
indications  opératoires  la  possibilité  du  réveil  des  accidents  anciens.  Cela 
est  possible  pour  la  tuberculose,  cela  Test  aussi  pour  Tostéomyélite.  Quatre 
observations  récentes  de  la  clinique  de  Yolkmann  en  font  foi.  Il  vaut  donc 
mieux  faire  une  section  osseuse.  L'ostéotomie  sous-trochantérienne  est  nne 
excellente  opération. 

Ollier.  Quoi  qu*en  dise  M.  Mollière,  je  ne  crois  pas  que  nous  possédions 
encore  un  appareil  qui  nous  permette  de  fracturer  le  fémur  où  nous 
voulons. 

Pozzi.  J*ai  fait  il  y  a  cinq  ans  une  résection  du  coude  pour  nne  ankylose 
rectiligne. 

Récemment  j^en  ai  fait  une  autre  également  pour  une  ankylose.  J'ai  dft 
enlever  6  cent,  i/2  d*os.  La  guérison  opératoire  était  complète  au  bout  de 
sept  jours.  L'opération  date  de  sept  mois.  Les  muscles  sont  encore  atro- 
phiés, mais  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  presque  com- 
plets et  les  mouvements  de  latéralité  sont  insignifiants. 

J.  Bœckel  (de  Strasbourg).  Statistique  des  réstdtats  éloignés  des  résections 
orthopédiques,  —  Cette  statistique  comprend  55  cas  de  résections  orthopé- 
diques pratiquées  de  4875  à  1886.  Ces  55  cas  renferment  28  ostéotomies 
linéaires  et  27  résections  proprement  dites. 

32  de  ces  observations  ont  fait  naguère  Tobjet  d'une  communication  à  la 
Société  de  Chirurgie.  Je  ne  les  reprendrai  pas  ici.  Je  laisserai  également  de 
côté  trois  ostéotomies  linéaires  récentes,  qui  n'offrent  aucun  intérêt  spécial. 
Ces  35  cas  ont  tous  été  suivis  de  guérison  et  de  redressement  parfaits. 

Il  reste  20  cas  de  résections  proprement  dites,  qui  se  répartissent  de  la 
manière  suivante  : 

9  résections  orthopédiques  du  coude, 

1  résection  sous-trochantérienne  du  fémur, 

3  résections  du  genou, 

3  tarsotomies, 

4  pseudarthroses. 

Toutes  ces  opérations  ont  été  suivies  de  guérison. 

Des  9  cas  de  résection  du  coude,  2  ont  été  faites  pour  des  ankyloses 
consécutives  à  des  tuberculoses  articulaires  et  osseuses  éteintes  ;  7  pour  des 
traumatismes  anciens  dont  4  luxations  et  3  fractures  mal  consolidées.  Il  j  a 
eu  récidive  des  fongosités  dans  les  deux  cas  pathologiques.  Au  point  de  vue 
du  résultat  définitif,  ces  deux  derniers  cas  ont  fourni  les  moins  bons  résal« 
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tats  ;  1  fois  il  y  a  eu  ankjlose  à  angle  droit  et  1  fois  un  membre  ballant, 
mais  néanmoins  très  utile. 

Les  7  cas  traumatiques  ont  donné  4  résultats  parfaits  et  3  résultats  moins 
bons,  en  ce  sens  que  les  opérés  n*ont  jamais  pu  fléchir  au  delà  de  Tangle  droit. 

Les  3  résections  du  genou  ont  été  faites  :  1  fois  pour  une  arthiite  défor- 
mante consécutive  à  un  traumatisme;  2  fois  pour  des  ankyloses  vicieuses, 
suite  d*arthrite  fongueuse.  Les  3  opérés  ont  guéri  avec  une  ankylose  recti- 
ligne.  Chez  le  malade  le  plus  âgé  (cinquante-deux  ans),  la  consolidation 
n'est  survenue  qu'au  13^  mois.  Chez  les  deux  autres,  elle  était  satisfaisante 
du  19*  au  25®  jour. 

De  ces  trois  réséqués,  le  plus  âgé  a  travaillé  pendant  trois  ans.  Puis  il  a 
dû  être  amputé  pour  une  arthrite  fongueuse,  il  a  guéri. 

Le  plus  jeune  (neuf  ans)  est  mort  de  méningite  tuberculeuse,  trois  jours 
après  avoir  subi  la  résection  de  la  hanche  du  côté  opposé  et  quatre  mois 
après  la  résection  du  genou. 

Le  troisième  est  resté  guéri  depuis  trois  ans  et  demi.  Un  seul  des  trois 
opérés  de  tarsotomie  a  donné  un  résultat  absolument  parfait.  Chez  les  deux 
autres  le  résultat  a  été  médiocre.  Les  sujets  en  question  appuient  bien  la 
plante  du  pied  sur  le  sol,  mais  il  y  a  une  tendance  marquée  à  Padduction. 

La  résection  n'a  donc  pas  été  assez  large,  malgré  Textirpation  de  l'astra- 
gale, du  scaphoîde  et  de  la  malléole  externe.  Il  faudra  faire  une  résection 
complémentaire,  enlever  le  cuboïde  et  une  portion  du  calcanéum.  J'insiste 
sur  ce  fait  pour  prouver  que  la  tarsotomie  était  bien  indiquée  et  que  l'on  ne 
pouvait  compter  sur  le  redressement  forcé,  qui,  du  reste,  avait  été  pra- 
tiqué, et  encore  moins  sur  les  appareils.  En  outre,  chez  ces  trois  opérés,  Tarti- 
culation  tibio-tarsienne  nouvelle  est  mobile,  et  il  n'y  a  pas  trace  d' ankylose. 

Dans  les  pseudarthroses,  j'ai  eu  sur  quatre  cas  un  insuccès  complet.  Il 
s'agissait  d'une  psendarthrose  ancienne  consécutive  à  une  ostéoclasie  ma- 
naelle,  chez  un  enfant  de  treize  ans.  Deux  tentatives  antérieures  avaient 
échoué.  Lorsqu'à  mon  tour  je  fis  une  troisième  opération,  l'atrophie  des 
fragments  était  considérable,  le  péroné  était  grêle,  le  tibia  pas  plus  épais 
qu'un  porte-plume;  la  jambe  était  également  atrophiée  et  raccourcie  de 
16  centimètres.  Dans  ces  conditions, le  succès  n'était  guère  possible;  mieux 
eût  valu  faire,  l'amputation,  si  les  parents  y  avaient  consenti.  Les  trois 
autres  cas  ont  été  suivis  de  succès  définitif. 

Décès  rapporte  une  observation  de  fracture  bi-malléolaire  de  la  jambe 
gauche,  suivie  de  consolidation  vicieuse.  Le  pied  formait  avec  la  jambe  un 
angle  droit  ouvert  en  dehors.  M.  Deces  pratiqua  la  résection  de  la  mal- 
léole interne,  suivie  de  redressement,  le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

PoNCET  (de  Lyon).  Dans  un  cas  de  fracture  ancienne  de  la  rotule  où  la 
marche  était  impossible,  je  me  suis  proposé  d'ankyloser  le  genou.  J'ai  fait 
l'arthrotomie  ;  cinq  mois  après,  le  malade  marchait  avec  une  ankylose 
fibreuse. 
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irrédlaetlblea. 

MoLUÈRE  (de  Lyon).  Pour  les  petites  articulations  commexelles  des  doigts, 
la  question  est  fort  simple;  tout  le  monde  est  d'accord.  On  fait  l'arthro- 
tomie  avec  la  certitude  d'obtenir  une  articulation  mobile. 

Je  ne  m'occuperai  que  des  luxations  de  Tépaule,  du  coude  et  du  pied. 
Je  laisse  de  côté  celles  de  la  hanche,  parce  que  je  n*ai  pas  d'expérience  per- 
tonnelle  sur  ce  sujet. 

Pour  Tépaule,  on  peut  employer  la  section  sous-cutanée.  On  introduit  sous 
la  peau  un  ténotome  fin  et  on  le  promène  tout  autour  de  la  tête.  J'ai  oblena 
7  succès  par  ce  procédé. 

Lorsque  la  tête  est  en  même  temps  brisée  et  luxée,  le  mieux  est  de  réduire 
l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  dans  la  cavité  glénolde.  Ou 
obtient  des  résultats  qui  sont  très  supérieurs,  au  point  de  vue  de  la  mobilité, 
à  ceux  de  la  résection  typique.  On  peut  chercher  artificiellement  ce  résultat. 
Dans  certains  cas  de  luxation  irréductible,  il  est  logique  de  fracturer  l'humérus, 
et  je  le  recommande.  Il  ne  faut  pas  chercher  à  obtenir  une  pseudarthrose 
entre  les  deux  fragments,  mais  réduire  le  fragment  inférieur  dans  la  glène. 

Enfin  lorsqu'il  y  a  des  stalactites  osseuses  volumineuses  déterminant  des 
douleurs,  on  peut  en  venir  à  l'opération  sanglante. 

Pour  le  coude,  je  pose  en  principe  que  toute  luxation  qui  ne  s'accompagne 
pas  de  déformations  articulaires  peut  être  réduite.  En  appliquant  sur  l'avant- 
bras  le  manchon  de  Tostéoclaste,  on  jouit  d'une  force  considérable,  et  j'ai 
pu  réduire  par  ce  procédé  une  luxation  datant  d'un  an. 

Dans  certains  cas,  on  peut  se  contenter  d'une  opération  palliative.  Quand 
c'est  le  triceps  qui  s'oppose  à  la  mobilité,  on  peut  rompre  Tolécrane  sans 
détruire  les  expansions  du  tendon  du  triceps. 

Quant  aux  sections  sous-cutanées,  je  les  rejette  absolument. 

On  peut  faire  l'arthrotomie  et  réduire  ;  mais  s'il  y  a  des  déformations 
osseuses,  il  vaut  mieux  faire  la  résection.  Je  donne  la  préférence  à  la  résec- 
tion partielle  ;  généralement  la  résection  humérale  suffit.  En  tout  cas,  il  faut 
conserver  l'olécrane  :  cela  favorise  beaucoup  le  résultat  fonctionnel.  J'ai  vu 
des  malades  qui  se  servaient  de  leur  bras  au  bout  d'un  mois.  Chez  les  jeunes 
.sujets,  il  est  préférable  de  réséquer  un  peu  de  périoste.  Chez  tous,  il  faut 
s'efforcer  d'obtenir  la  réunion  immédiate,  sinon  on  est  exposé  à  avoir  des 
ostéophytes  gênants. 

Dans  les  cas  de  luxations  du  pied  en  arrière,  il  ne  faut  pas  faire  d'opéra- 
tion sanglante,  mais  recourir  à  Tostéoclasie  sus-malléolaire.  J'ai  fait  cette 
dernière  chez  un  homme  de  soixante-treize  ans.  Au  bout  de  60  jours,  il 
marchait  parfaitement. 

Trélat  (de  Paris},  Je  ne  m'occuperai,  dans  cette  communication,  que 
des  luxations  irréductibles  de  la  hanche  ;  c'est  sur  elles  surtout  que  j'avais 
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désiré  appeler  Fattention  du  Congrès,  parce  qae  c'est  sur  elles  que  nous 

possédons  le  moins  de  documents. 

Il  y  a  un  an,  j'ai  reçu  dans  mon  [service  un  malade  atteint  de  luxation 
iliaque  de  cause  directe,  datant  de  six  mois  et  demi.  Chaque  fois  que  le 
malade  posait  le  pied  par  terre  et  voulait  s'appuyer  sur  sa  jambe,  celle-ci  flé- 
chissait si  bien  que  la  marche  était  à  peu  près  impossible. 

Je  fis  à  l'occasion  de  ce  malade  de  nombreuses  recherches.  Je  consultai 
les  observations,  j'interrogeai  les  chirorgiens,  les  fabricants  d'instruments 
de  chirurgie,  et  je  m'aperçus  que  personne  n'avait  pu  réduire  par  la  force 
de  luxations  coxo-fém orales  vieilles  de  plus  de  deux  ou  trois  mois.  Hamilton 
rapporte  23  cas  de  luxations  anciennes  de  la  hanche;  11  ont  été  réduites, 
tontes  l'ont  été  par  des  manœuvres  de  douceur. 

A  plusieurs  reprises,  je  tentai  la  réduction,  sous  le  chloroforme,  par  les^ 
manœuvres  de  douceur;  la  douceur  de  M.  Segond  aussi  bien  que  la  mienne 
échouèrent.  Et  comme  le  malade  avait  les  deux  membres  parallèles,  comme 
le  raccourcissement  n'était  que  de  4  centimètres,  comme  le  malade  avait 
cinquante  et  un  ans  et  qu'on  pouvait  espérer  que  la  douleur  et  avec  elle 
la  faiblesse  s'amoindriraient,  je  ne  fis  aucune  espèce  d'opération. 

Pourquoi  la  réduction  dans  ces  cas  est-elle  impossible?  Les  raisons  sont 
multiples,  sans  doute,  mais  insuffisamment  connues.  La  cavité  cotyloîde  est 
couverte,  masquée  par  la  capsule  seule,  par  la  capsule  doublée  des  muscles, 
ou,  si  la  capsule  a  été  déchirée,  par  les  muscles  tout  seuls.  La  cavité  elle- 
même  est  plus  ou  moins  déformée,  oblitérée,  comblée,  aplanie,  si  bien 
qu'elle  n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  Quand  cette  disparition  du  cotyle 
survient-elle?  Au  bout  de  combien  de  temps?  nous  ne  le  savons  pas.  Volk- 
maon,  dans  un  cas,  l'a  trouvé  oblitéré  au  bout  de  deux  mois  et  demi  :  le 
muscle  pectine  et  une  portion  de  Fadducteur  moyen  couvraient  la  cavité.  Un 
cas  fort  intéressant  de  M.  Polaillon  nous  montre  que  Firréductibilité  peut 
exister  dès  le  début.  Quant  aux  pièces  de  musées,  elles  ne  peuvent  rien  nous 
apprendre. 

Astley  Cooper  a  dit  :  «  Au  bout  de*  deux  mois,  la  réduction  des  luxations 
de  la  hanche  est  une  chance.  Les  tentatives  violentes  sont  dangereuses.  » 
C'est  ce  que  semblent  nous  démontrer  les  observations,  malheureusement 
peu  nombreuses. 

En  1868,  Broca  reçoit  un  malade  atteint  d'une  luxation  coxo-fémorale 
datant  de  cinq  mois.  C'est  un  homme  de  trente-neuf  ans.  La  douceur  ne 
sert  de  rien.  On  emploie  la  force  et  on  pousse  les  tractions  jusqu'à  240  kilogr. 
L'insuccès  est  complet,  le  malade  sort  de  l'hôpital  en  l'état.  Mais  huit  jours 
après,  il  rentre  à  Saint- Antoine  et  succombe  à  une  péritonite  suppurée.  L'au> 
topsie  permit  de  reconnaître  une  énorme  suppuration  sous-fessière.  Le  pus  a 
passé  par  l'arcade  crurale  dans  le  ventre. 

Astley  Cooper  ne  s'était  pas  trompé.  Et  remarquez,  messieurs,  dans  quel 
épouvantable  dilemme  le  chirurgien  se  trouve  pris.  Laisser  le  malade  in- 
firme ou  bien  l'exposer  à  des  accidents  mortels. 

Hamilton  a  observé  une  luxation  datant  de  six  mois  chez  un  homme  de 
vingt-huit  ans.  La  douceur,  l'extension  continue  ne  donnent  ancnn  résultat» 
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Débridements,  même  échec;  nouvelle  ténotomie,  arthrotomie  large,  tout 
échoue. 

Il  reste  deux  obsenrations,  l'une  de  Yolkmann,  l'autre  de  Mac-Gonnac.  11 
s'agit  de  deux  luxations  datant  Tune  de  deux  mois,  l'autre  d*un  an  et  demi. 
Même  échec  des  manœuvres  de  douceur.  L'arthrotomie,  les  débridements 
ne  permettent  pas  la  réduction;  les  deux  chirurgiens^  qui,  k  la  suite  de  ces 
tentatives,  ont  mis  la  tête  à  nu,  ont  la  main  forcée;  ils  résèquent  la  tète, 
et  obtiennent  du  reste  on  résultat  assez  favorable. 

Reste  enfin  le  cas  très  remarquable  de  M.  Polaillon.  Luxation  datant  de 
la  veille  chez  un  homme  de  quarante-:six  ans.  Irréductibilité  primitive.  Qaa- 
rante-six  jours  après  l'accident,  M.  Polaillon  fait  Tarthrotomie,  et,  pour  la 
première  fois,  il  obtient  la  réduction  ;  malheureusement  le  malade,  an  hor- 
rible alcoolique,  meurt  le  4*  jour. 

Donc,  cette  courte  statistique  nous  donne  2  morts»  2  résections  forcées 
et  un  cas  ot  rien  ne  fut  fait. 

En  somme,  c'est  pour  les  luxations  récentes  qu'on  peut  employer  la  force 
si  cela  est  nécessaire,  parce  qu'alors  l'obstacle  réside  dans  les  résistances 
musculaires  et  fibreuses. 

Aux  périodes  avancées,  passé  trois  mois,  les  méthodes  dites  de  douceur 
ont  seules  donné  des  succès  par  réduction;  la  possibilité  de  ces  rédoc* 
tions  ne  dépend  alors  que  de  Tétat  anatomique  des  organes  intéressés  et 
non  des  résistances  musculaires. 

Il  n'existe  jusqu'ici  dans  la  science  aucun  cas  de  guérison  par  réduction 
de  luxation  ancienne  par  l'opération  sanglante;  ténotomie,  mvotomie, 
arthrotomie. 

Dans  un  seul  cas,  la  réduction  par  arthrotomie  a  pu  être  obtenue  sur  un 
malade  dont  la  luxation  remontait  à  six  semaines,  mais  le  malade  apromp- 
tement  succombé. 

En  tenant  compte  de  ces  faits,  et  vu  la  gravité  de  l'infirmité  en  cas  de 
persistance  de  la  luxation,  je  conclus  : 

{0  A  l'impérieuse  nécessité  d'un  diagnostic  prompt  et  exact; 

2^  A  la  réduction  immédiate  :  on  emploiera  d'abord  les  méthodes  de 
douceur,  ensuite  celles  de  force.  Les  tentatives  seront  renouvelées  et  variées. 

3^  Si,  malgré  tous  les  essais,  l'échec  est  avéré,  il  faut  se  garder  d'aban- 
donner le  malade  dans  cette  période  encore  favorable.  C'est  alors  qae  les 
sections  sous-cutanées  des  ligaments  et  des  muscles,  et  même  Tarthrotomie 
dans  les  variétés  graves,  pourront  permettre  la  réduction  ; 

4<>  Passé  deux  et  surtout  trois  mois,  les  méthodes  de  douceur  et  l'emploi 
d'une  force  très  modérée  donnent  seuls  des  chances  de  réduction; 

5o  En  cas  d'échec  définitif,  il  faudra  tenir  compte  de  la  variété  de  la  luxa- 
tion et  de  la  position  du  membre. 

Si  celui-ci  est  dans  l'extension  et  permet  la  station,  il  faudra  se  borner  à 
favoriser  la  formation  et  la  consolidation  de  la  néarthrose* 

Si  le  membre  est  lléchijet  ne  peut  fournir  aucun  appui,  on  aura  recours  à 
l'ostéoclasie,  ou  même  à  l'ostéotomie  suivie  de  redressement  de  la  cuisse. 

Si,  outre  la  position  vicieuse,  la  tête  fémorale,  plus  ou  moins  déforméei 
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est  le  siège  ou  la  caase  de  douleurs  permanentes,  la  résection  sera  la  meil- 
leure ressource. 

BoDiLLT  (de  Paris).  Je  ne  m'élève  pas,  en  principe,  contre  les  interventions 
sanglantes.  Je  rapporte  seulement  deux  observations  de  luxation  de  coude 
dans  lesquelles  la  réduction  a  pu  être  obtenue  sans  leur  secours. 

La  première  concerne  une  ûlle  de  neuf  ans  qui  avait  une  luxation  en 
arrière  datant  de  quatre  mois  et  demi.  Il  existait  une  fausse  ankylose  en 
extension.  Je  fis  des  tractions  avec  l'appareil  de  Hennequin,  et  j'obtins  la 
rédaction.  Quelques  mois  après,  tous  les  mouvements  étaient  rétablis. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  luxation  en  arrière  et  en  dedans  sur 
une  femme  de  quarante  ans.  La  luxation  datait  de  buit  mois  et  vingt  jours. 
Je  crois  que  c'est  la  plus  ancienne  qui  ait  été  réduite.  J'étais  résolu  à  faire 
la  résection,  lorsque  je  me  décidai  &  faire  quelques  tentatives  de  réduction 
avec  l'appareil  de  Hennequin.  Je  poussai  la  traction  jusqu'à  425  kilogr.  On 
entendit  quelques  craquements  dus  aux  déchirures  des  brides  fibreuses,  et 
la  réduction  se  fit.  Le  résultat  est  très  satisfaisant  au  point  de  vue  des 
mouvements,  bien  qu'il  se  soit  reproduit  un  très  léger  degré  de  subluxation 
du  radius  en  arrière. 

Je  passe  maintenant  à  l'articulation  de  la  hanche.  Il  s'agit  d'une  luxation 
datant  de  trois  mois,  de  la  variété  ovalaire,  presque  périnéale.  La  flexion 
était  si  prononcée  que  lorsque  le  malade  était  assis,  son  genou  lui  tou- 
chait le  menton.  Je  fis  avec  M.  Hennequin  des  tentatives  de  réduction  sans 
obtenir  le  moindre  déplacement  de  la  tête  articulaire.  Mais  dans  un  mouve- 
ment de  rotation  brusque,  le  fémur  se  fractura  à  l'union  du  tiers  supérieur 
avec  le  tiers  moyen.  Le  résultat  fut  excellent.  Cependant  je  ne  tenterais  pas 
d'obtenir  un  pareil  résultat  par  le  même  procédé,  je  préférerais  l'ostéotomie. 
Pour  le  fémur,  il  faut  d'emblée,  dans  les  luxations  anciennes,  s'adresser  à 
l'opération  sanglante.  L'ostéotomie  suffit  ;  je  la  préfère  à  l'arthrotomie. 

Pour  le  coude,  avant  d'en  arriver  à  l'opération  sanglante,  on  est  autorisé 
à  faire  des  tentatives  de  réduction  avec  les  instruments  perfectionnés  dont 
nous  disposons  aujourd'hui. 

Taélat.  Il  y  a  des  exemples  de  réduction  de  luxation  du  coude  après 
un  an.  J'ai  moi-même  réduit,  par  des  manœuvres  puissantes,  une  luxation 
qui  datait  de  huit  à  dix  mois.  La  malade  a  retrouvé  une  étendue  de  mou- 
vements satisfaisante,  bien  que  la  réduction  ait  été  incomplète. 

Vbrneuil.  En  faisant  des  tentatives  de  réduction  d'une  vieille  luxation  sus- 
pabienne  j'ai  cassé  le  col.  La  tête  est  restée  sous  la  peau  comme  une  petite 
pomme.  J'ai  pu  donner  an  membre  une  attitude  excellente,  et  le  résultat  fut 
très  satisfaisant.  En  somme,  cette  ostéoclasie  involontaire  a  été  très  avanta- 
geuse. —  Pour  le  coude,  j'estime  que  la  section  de  l'olécrane  est  une  excel- 
lente opération. 

Reclus.  Je  veux  rappeler  que  chez  les  enfants  et  les  adolescents  le  pronostic 
des  luxations  du  coude  non  réduites  est,  en  somme,  très  peu  grave  ;  la  dif- 
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formité  s*efface,  les  mouvements  se  rétablissent,  si  bien  qu*il  vaut  peut-être 
mieax  s'abstenir  (intervention,  si  celle-ci  doit  être  grave. 

J*ai  observé  une  luxation  du  coude  en  arrière  et  en  dedans  chez  un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans.  Toutes  les  tentatives  de  réduction  furent  infructueuses. 
Je  revis  le  malade  Tannée  suivante,  je  l'ai  vu  l'année  dernière;  on  ne 
croirait  pas  qu'il  ait  jamais  eu  de  luxation.  La  forme  est  excellente.  Tons 
les  mouvements  sont  libres. 

Ollibr.  La  résection  a  été  très  rarement  appliquée  aux  luxations  de 
Tépaule.  En  France,  je  n'en  connais  qu'une  observation,  celle  de  L.  Thomas 
(de  Tours).  Il  n  y  a  que  de  très  rares  observations  en  Allemagne  et  en 
Amérique.  Il  y  a  deux  raisons  à  cela  :  la  première  c'est  que  les  luxations  de 
l'épaule  sont  presque  toujours  réductibles  ;  la  seconde  c'est  que  celles  qui  ne 
sont  pas  réduites  laissent  un  membre  relativement  utile. 

J'ai  fait  une  seule  résection  pour  luxation  de  l'épaule.  La  luxation  était inlra- 
coracoîdienne  complète.  Six  mois  après  l'accident,  je  fis  une  tentative  de 
réduction.  Je  ramenai  la  tête  en  présence  de  la  cavité.  Mais  la  réduction 
n'était  pas  complète  :  le  déplacement  se  reproduisit  :  les  douleurs  repa- 
rurent. Neuf  mois  après  l'accident,  j'entrepris  l'arthrotomie.  Je  fis  l'incision 
habituelle  de  la  résection,  et,  ayant  mis  la  tête  &  nu,  je  sectionnai  tous  les 
obstacles  qui  pouvaient  l'empêcher  de  rentrer  dans  la  glène.  J*avais  la 
capsule  et  la  tête  sous  les  yeux,  et  cependant  il  me  fut  impossible  de  réduire. 
Je  m'arrêtai  parce  que  les  différentes  sections  qu'il  m'aurait  fallu  faire  pour 
rendre  la  réduction  possible  auraient  été  plus  graves  que  la  résection.  Je  fis 
donc  cette  dernière.  11  ne  faut  pas  s'acharner  dans  les  sections  à  del 
ouvert,  et,  à  plus  forte  raison,  dans  les  sections  sous-cutanées.  J'enlevai 
43  millim.  d'humérus,  et  je  pus  voir  alors  une  portion  de  la  capsule  tassée 
contre  la  cavité  glénolde  et  constituant  une  sorte  de  ménisque  qui  la  com- 
blait. Je  dus  l'inciser;  malgré  la  résection,  il  fut  difficile  d'amener  Textré- 
mité  supérieure  de  l'humérus  au  contact  de  la  glène  à  cause  d^  la  rétraction 
des  muscles.  Il  fallut  immobiliser  le  bras  dans  une  attitude  spéciale  pour 
obtenir  une  pseudarthrose  huméro-glénoldienne.  Je  le  plaçai  dans  l'adduc- 
tion le  coude  sur  la  poitrine.  Il  fut  laissé  pendant  deux  mois  dans  cette 
attitude.  Puis  le  malade  eut  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  géné- 
ralisé au  moment  où  l'on  voulut  commencer  la  mobilisation  méthodique. 
Malgré  tout,  au  bout  de  huit  mois,  le  résultat  était  parfait. 

Jlnsiste  sur  la  tendance  qu'avait  l'extrémité  antérieure  de  l'humérus  à  se 
porter  en  avant.  Il  faut  prendre  des  précautions  contre  cette  tendance  pour 
éviter  l'articulation  huméro-coracoîdienne,  qui  est  incontestablement  infé- 
rieure à  l'articulation  huméro-glénoîdienne. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  distinguer  trois  classes  de  luxatious 
de  l'épaule  les  luxations  en  avant,  les  luxations  en  bas,  et  la  luxation  en 
arrière.  Je  laisse  ces  dernières  de  côté  n'en  ayant  pas  d'exemple.  Pour  les 
luxations  en  avant,  il  est  indiqué  de  faire  l'incision  comme  pour  la  résec- 
tion. Mais  dans  les  luxations  en  bas,  où  faut-il  inciser?  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  Langenbeck  a  incisé  dans  l'aisselle,  le  malade  a  guéri;  mais  il  a  été 
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perdu  de  Yue,  on  ne  sait  pas  quel  a  été  le  résultat.  Kustler  l'a  imité  :  ces 
résections  faites  en  un  tour  de  main  ne  sont  pas  chirurgicales.  Même  dans  les 
CBS  OÙ  la  tête  fait  saillie  dans  Taisselle,  il  faut  employer  le  procédé  ordinaire 
de  la  résection,  parce  que  lui  seul  permet  de  bien  examiner  la  gléne,  ce  qui 
est  indispensable. 

Doyen.  Une  jeune  fille  de  seize  ans  se  ût  une  luxation  du  coude  en  ar- 
rière et  en  dehors  qui  fut  méconnue.  Cinq  semaines  après,  on  fit  des  ten- 
tatives de  réduction  qui  échouèrent.  Au  bout  de  quatre  mois,  je  pratiquai 
Tarthrotomie.  Je  trouvai  la  cupule  radiale  et  la  cavité  sigmoîde  du  cubitus 
complètement  oblitérées  par  du  tissu  fibreux.  J'enlevai  ces  parties  fibreuses 
qui  n'étaient  pas  adhérentes  au  cartilage.  Je  réduisis.  Aujourd'hui  l'étendue 
des  mouvements  est  de  100^. 

Dans  deux  autres  cas,  j'ai  également  trouvé  les  cavités  articulaires  rem- 
plies de  tissu  fibreux.  Je  pense  qu'en  'général,  il  faut  préférer  Tarthrotomie 
•à  la  résection. 

Dbcès  (de  Reims).  J'ai  fait  Tarthrotomie  pour  une  luxation  irréductible  du 
coade  en  arrière,  qui  datait  de  trois  mois.  Le  résultat  fut  heureux  malgré 
un  peu  de  suppuration.  La  pronation  est  la  supination  sont  faciles,  la  flexion 
et  l'extension  sont  incomplètes. 

Dans  un  autre  cas  analogue  j'ai  obtenu  an  résultat  favorable. 

Le  procédé  opératoire  qui  nous  parait  le  meilleur  est  le  suivant.  Incision 
en  T.  La  branche  horizontale  va  de  l'épicondyle  à  l'épitrochlée.  La  seconde 
incision  faite  sur  le  tendon  du  triceps  tombe  perpendiculairement  sur  la  pre- 
mière. On  isole  le  cubital.  On  sectionne  le  tendon  du  triceps,  puis  les  liga- 
ments latéraux,  et  toute  l'articulation  devient  visible. 

Tripier  (de  Lyon).  De  Vintervention  opératoire  dans  les  cas  récents  de  luxa- 
tion de  l'épaule  avec  fracture  de  Vhumérus. 

J'ai  observé  récemment  deux  cas  de  luxation  de  l'épaule  avec  fracture  de 
l'humérus.  11  est  rare  qu'on  ait  cru  devoir  intervenir  dans  les  cas  de  ce  genre. 
Je  ne  connais  qu'une  observation  d*intervention;  encore  le  cas  était-il  tout 
à  fait  exceptionnel,  la  tête  étant  dans  Taisselle  très  loin  de  Tautre  fragment. 
Aussi  je  crois  que  l'an  de  mes  cas  au  moins,  est  unique. 

Dans  le  premier  cas,  on  reconnaît  aisément  les  symptômes  de  la  fracture; 
«t  en  même  temps  on  constate  que  la  tête  est  au-dessous  de  la  coracoîde.ll 
y  a  donc  en  même  temps  fracture  et  luxation  sous-coracoïdienne  complète, 
l'es  tentatives  de  réduction  échouent;  mais  on  constate  que  les  battements 
disparaissent  dans  la  radiale.  Quelque  temps  après  Je  constate  que  les  batte- 
ments manquent  complètement  dans  l'axillaire  et  existent  seulement  dans 
l'hnmérale.  Des  troubles  vasculaires  me  décident  à  intervenir.  J'incise  et  je 
trouve  la  capsule  intacte.  Me  reportant  alors  entre  les  tendons  coracoldiens 
et  la  longue  portion  du  biceps  j'arrive  sur  la  tête  et  j'essaye  de  la  refouler  dans 
1&  glène.  Mais  je  ne  puis  y  parvenir.  Par  deux  fois  j'y  enfonce  un  tire- fond 
sans  obtenir  un  meilleur  résultat.  Je  glisse  alors  le  doigt  pour  me  rendre 
compte  de  la  cause  de  cette  résistance  invincible,  et  je  trouve  deux  morceaux 
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d*os  enclaTés  entre  la  tète  et  la  cavité  cotyloîde.ressaye  d'extraire  les  frag- 
ments, mais  sans  y  réussir  et  je  me  décide  h  enlever  la  tète.  La  gaérison 
est  survenue  vite  et  le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

Ce  sont  dans  ces  cas  les  troubles  vasculaires  qui  ont  commandé  notre 
intervention.  En  efifet,  il  était  difficile  d'admettre  une  rupture  des  membranes 
internes  par  distension  exagérée.  Ce  qui  était  probable  dans  notre  cas,  c'ét&it 
soit  la  compression  des  vaisseaux  par  la  tète,  soit  la  perforation  par  un  frag- 
ment. Or  qu'on  se  place  à  Tun  ou  k  l'autre  de  ces  deux  points  de  vue,  l'inter- 
vention opératoire  seule  nous  permettait  de  réduire  et  de  parer  aux  accidents. 
Il  n'en  faut  pas  conclure  que  nous  sommes  partisans  de  l'intervention  opéra- 
toire dans  tous  les  cas  où  les  manœuvres  de  réduction  bieu  conduite  auraient 
échoué.  Nous  pensons  qu'il  faut  établir  une  distinction  entre  les  cas  où  la 
tète  est  encore  en  rapport  avec  le  corps  de  Tos  et  ceux  où  elle  en  est  séparée. 
Dans  le  cas  de  la  première  catégorie,  nous  serions  disposés  à  intervenir, 
parce  que  c'est  surtout  en  de  pareilles  circonstances  qu'on  rencontre  des 
obstacles  insurmontables  à  la  réduction  et  que  le  malade  est  condamné  à 
l'impotence. 

Mais  dans  les  cas  où  la  tète  est  séparée  du  corps  de  l'os,  s'il  n'y  a  pas  de 
troubles  vasculaires  ou  nerveux,  la  méthode  de  mouvements  (de  Riberi) 
donne  d'excellents  résultats  fonctionnels. 

La  seconde  observation  concerne  un  homme  de  cinquante-cinq  ans.  Il  est 
culbuté  par  un  cheval  emporté,  perd  connaissance,  et  revient  à  lui  avec  an 
bras  droit  impotent;  quatre  heures  après  l'accident,  le  malade  voit  un 
médecin  et  attire  son  attention  sur  le  refroidissement  du  membre.  On  lui 
conseille  des  compresses  résolutives.  Quatre  jours  après,  le  médecin,  ayant 
reconnu  l'existence  d*une  luxation,  fait  quelques  tentatives  de  réduction.  Les 
douleurs  augmentent  et  le  soir  apparaissent  sur  la  face  dorsale  de  l'avant- 
bras  quelques  phlyctènes  remplies  de  sérosité  roussâtre.  Deux  jours  après,  le 
malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital.  Il  a  de  la  gangrène  de  la  main  et  de 
l'avant-bras.  Gomme  il  était  fortement  diabétique,  on  pouvait  croire  que 
l'attrition  était  la  seule  cause  de  la  gangrène  ;  mais  le  jour  suivant,  celle-ci 
s'étend,  et  nous  nous  décidons  à  pratiquer  la  désarticulation  de  Tépaule. 
Nous  constatons  que  la  tète  luxée  se  trouve  dans  une  loge  au-dessous  et  eu 
dedans  de  l'apophyse  coracoîde,  mais  profondément  enfoncée,  à  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  la  cavité  glénoîde.  Quant  à  cette  cavité,  eUe  est 
cachée  par  des  masses  osseuses  correspondant  aux  tubérosités  qui  ont  été 
arrachées.  On  les  enlève,  à  cause  des  pointes  qu'elles  présentent. 

Le  malade  était  déjà  infecté,  l'opération  n'a  pas  suffi  &  arrêter  la  marche 
du  processus;  la  mort  survient  en  quelques  jours. 

S'agissait-il  dans  ce  cas  d'une  lésion  primitive  ou  bien  avait-on  affaire  à  une 
lésion  secondaire  de  l'artère  ?  Cette  question  nous  parait  difficile  à  trancher. 
Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  pouvoir  poser  en  principe  qu'il  ne  faut 
jamais  se  livrer  à  des  manoeuvres  de  réduction  quand  il  existe  des  troubles 
vasculaires.  De  ces  deux  faits  nous  tirons  les  conclusions  suivantes. 

i^  S'il  existe  des  troubles  vasculaires,  on  devra  s'abstenir  de  toute  espèce 
de  manœuvre  de  réduction. 
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L'inter?ention  opératoire  en  permettant  de  réduire  ou  d'extirper  la  partie 
luxée  sera  parfois  suffisante.  S'il  existait  une  blessure  simple  de  Tartère,  on 
devrait  lier  dans  la  plaie.  Dans  le  cas  d'anévrysme,  il  serait  peut-être  pré- 
férable de  lier  la  sous-claTière,  quitte  à  faire  ultérieurement  le  nécessaire 
pour  la  partie  luxée;  la  gangrène,  suivant  les  circonstances ,  pourra  com- 
mander tôt  ou  tard  l'amputation  ou  la  désarticulation. 

2°  S'il  n'existe  pas  de  troubles  vasculaires,  à  moins  de  contre-indication 
du  côté  de  Tétat  général,  on  doit  tenter  de  [réduire  ;  en  cas  d'échec,  on  est 
autorisé  à  intervenir  directement^  à  condition  que  les  fragments  soient  en 
rapport  l'un  avec  l'autre.  Dans  le  cas  contraire,  il  est  préférable  de  recourir 
à  la  méthode  des  mouvements,  quitte  à  extirper  plus  tard  la  partie  luxée, 
si  c'est  nécessaire. 

Matdl  (de  Vienne).  Contribution  à  C étude  du  traitement  opératoire  des  luxa- 
tions in^éduciibles.  —  Dans  la  plupart  des  luxations  invétérées,  on  doit  s'at- 
tendre à  quelque  complication  plus  ou  moins  grave,  qui  avait  empêché  la 
réduction.  J'ai  eu  à  traiter  cinq  luxations  irréductibles  anciennes  du  coude  ; 
et  les  questions  importantes  à  résoudre  me  paraissent  être  les  suivantes  : 

i*'  Le  choix  de  l'incision  pour  l'arthrotomie  ; 

2<»  Le  procédé  opératoire,  c'est-à-dire  la  question  de  savoir  s'il  faut  se 
contenter  d'une  arthrotomie  simple  ou  s'il  faut  recourir  d'emblée  à  une 
résection  ; 

80  La  méthode  de  pansement  et  de  traitement  après  l'opération. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  de  l'incision,  dans  les  luxations  les  plus  habi- 
tuelles, c'est-à-dire  en  arrière  et  en  dehors,  nous  avons  le  choix  entre  : 

i»  L'incision  longitudinale  de  Langenbeck; 

P  L'incision  transversale  de  Yolcker; 

30  Les  deux  incisions  latérales  de  Hueter; 

40  Deux  incisions  sur  les  bords  de  l'olécrane. 

L'incision  longitudinale  ne  donne  pas  un  jour  suffisant  pour  permettre 
rinspection  de  l'articulation. 

Les  deux  incisions  latérales  de  Hueter  ont  le  même  inconvénient. 

L'incision  transversale  donne  un  libre  accès  dans  l'articulation,  mais  elle  a 
des  inconvénients  pour  le  traitement  consécutif.  Elle  empêche  de  mobiliser 
l'articulation  dès  le  début,  condamne  l'articulation  à  un  repos  prolongé,  dont 
les  conséquences  sont  considérables. 

Aussi,  dans  mon  dernier  cas,  j'ai  fait  deux  incisions  latérales  de  6  centi- 
mètres. En  décollant  le  périoste  avec  les  parties  molles,  on  obtient  un  jour 
suffisant  et  on  évite  tout  danger  de  blesser  le  nerf  cubital. 

n  faut  se  proposer  autant  que  possible  d'éviter  la  résection  et  de  réduire 
par  l'arthrotomie  simple.  Parfois  il  est  difficile,  après  avoir  réduit,  de  main- 
tenir la  réduction.  Dans  un  cas,  j'ai  dû  enfoncer  deux  clous  dans  la  trochlée 
pour  empêcher  le  glissement  de  l'olécrane  en  dehors. 

Je  suis  d'avis,  pour  ce  qui  est  du  dernier  point,  de  laisser  la  plaie  ouverte 
pour  éviter  raccumnlation  de  sérosité,  et  l'éventualité  de  la  suppuration  dans 
l'article.  Les  mouvements  passifs  sont  commencés  dans  la  troisième  semaine. 
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Sbvereano  (de  Bucarest).  Dans  uo  cas  de  luxation  du  pied  très  ancienne, 
j'ai  réséqué  les  extrémités  inférieures  des  deux  os  de  la  jambe  ;  le  résultat 
fut  très  favorable. 

Je  veux  rapporter  une  autre  observation,  qui  me  paraît  plus  intéressante. 
Il  s'agissait  d'une  luxation  ischiatique  du  fémur  droit  cbez  une  femme  de 
trente  ans;  quatre  jours  après  Taccident,  je  fis  des  tentatives  de  rédaction, 
en  me  servant  de  lacs  de  coton,  qui  ont  le  grand  avantage  de  ne  pas  glbser 
et  de  ne  pas  étrangler  le  membre.  J'ai  poussé  la  traction  jusqu'au  chiffi% 
très  exagéré  de  400  kilogrammes  sans  le  moindre  résultat.  Je  me  décidai 
alors  à  inciser  et  à  débrider.  La  réduction  restait  impossible  ;  en  introdui- 
sant le  doigt  autour  de  la  tête,  je  pus  reconnaître  que  la  capsule,  complète- 
ment tordue  sur  elle-même,  masquait  le  colyle.  Je  fis  alors  la  résection  de 
la  tête  et  le  redressement  du  membre.  La  malade  a  guéri  si  bien  et  si  vite 
qu'au  bout  de  quelques  jours,  elle  voulut  retourner  cbez  elle;  il  m'a  été 
impossible  de  la  revoir,  de  sorte  que  je  ne  puis  donner  aucun  renseignement 
sur  le  résultat  fonctionnel. 

Olliee.  La  résection  de  la  tête  fémorale  dans  les  cas  de  ce  genre  a  toutes 
mes  gympatbies  ;  c'est  elle  qui  fait  le  moins  de  délabrement  et  qui  permet 
le  mieux  le  redressement  du  membre.  Il  vaut  mieux  réséquer  que  de 
s'acharner  à  chercher  la  cause  de  l'irréductibilité  et  de  s'exposer  ainsi  à 
faire  de  graves  désordres. 

Patliologle  el  théra^atlqa«  géaérales. 

Boisseau  du  Rocher.  De  la  mégaloscopie.  Il  s'agit  d'une  méthode  el  d'ins- 
truments qui  permettent  d'examiner  toutes  les  cavités  du  corps.  Le  calibre 
de  ces  instruments  est  petit;  celui  qui  est  destiné  à  la  vessie  n'a  que  1  mil- 
limètres de  diamètre,  ce  qui  correspond  au  n?  22  de  la  filière  de  Char- 
rière.  Cependant  ces  appareils,  et  c'est  là  leur  grand  avantage,  permettent 
d'embrasser  d'un  seul  coup  une  étendue  de  20  centimètres  carrés. 

AuBBBT  (de  Lyon).  La  laniline,  M.  Aubert  a  constaté  que  la  laniline  relarde 
l'absorption  cutanée.  Il  se  demande  si  elle  ne  pourrait  pas  servir  à  préserver 
les  surfaces  cutanées  et  muqueuses  et  à  enduire  le  doigt  destiné  à  explorer 
des  cavités  suspectes. 

Redon.  Un  nouveau  matériel  de  pansement.  On  sait  que  de  nombreuses 
expériences  ont  été  faites  sur  les  qualités  aseptiques  et  antiseptiques  de  la 
tourbe.  Gasky  pense  que  ces  qualités  sont  à  peu  près  nulles,  ou  au  moins 
très  faibles.  Néanmoins,  la  tourbe  a  été  très  employée  à  cause  de  sa  puissance 
d'absorption  et  de  diffusion.  M.  Redon  recommande  la  tourbe  des  couches 
moyennes  des  tourbières  de  Hollande  qu'il  a  pu  rendre  maniable  et  cardable 
comme  du  coton.  Elle  est  rendue  aseptique  par  l'étuvage  et  antiseptique  par 
l'imbibition  de  diverses  substances,  acide  phénique,  borique,  etc. 

Malherbe  (de  Nantes).  Présentation  de  pièces  et  de  préparations  mieroscopi^ 
ques  tendant  à  démontrer  Vindividualité  de  Vépithéliome  calcifié,  L'épithéliome 
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calcifié  est  une  tumeur  qui  se  développe  surtout  ehez  les  enfants.  Son  évo- 
lution est  très  lente.  Il  prend  toujours  son  origine  dans  une  glande  sébacée 
et  presque  toujours  dans  une  glande  sébacée  atteinte  de  loupe.  L'épithé- 
lium  prolifère  et  envoie  des  boyaux  épithéliaux  dont  les  cellules  se  calci- 
fient  et  prennent  un  aspect  absolument  caractéristique.  Cette  tumeur 
difiFère  des  autres  épithéliomes  en  ce  qu'elle  est  d'une  bénignité  absolue. 
On  sait,  du  reste,  que  la  bénignité  ou  la  malignité  d'une  tumeur  dépend  de 
son  espèce  ou  de  sa  variété  mais  jamais  de  son  genre. 

Pièces  prouvant  que  le  tubercule  sous-cutané  douloureux  est  un  myôme  à 
fibres  lisses.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  histologiquement  cinq  tubercules 
sous-cntanés  douloureux.  Aucun  ne  contenait  de  filets  nerveux,  mais  les 
cinq  tumeurs  sont  absolument  identiques.  Toutes  sont  uniquement  consti- 
tuées de  fibres  lisses  entourées  d'une  capsule  fibreuse.  Gomment,  étant 
donnée  l'absence  de  nerfs  dans  ces  tumeurs,  peut-on  expliquer  la  douleur 
exquise  qu'elles  provoquent?  Ne  peut-on  pas  admettre,  puisqu'elles  sont 
composées  de  fibres  lisses,  qu'en  se  contractant  elles  deviennent  très  dures 
et  jouent  alors  le  rôle  d'un  corps  étranger?  Cette  hypothèse  est  d'autant 
plus  facile  à  admettre  que  ces  tumeurs  se  développent  sans  doute  aux 
dépens  des  arrectores  pilif  c'est-à-dire  au  voisinage  de  nerfs  très  sensibles. 

Nepveu  (de  Paris).  Éruption  bactérienne  partant  (Tune  plaie  articulaire.  Une 
femme  de  trente-six  ans  se  fait  une  luxation  de  la  phalangette  du  pouce, 
qui  fait  issue  &  travers  les  téguments.  Son  médecin  pratique  la  réduction 
et  ordonne  l'irrigation  continue.  Bientôt  surviennent  des  accidents  doulou- 
reux, puis  des  sortes  de  spasmes  qui  s'étendent  à  la  main  et  à  l'avant-bras 
et  se  répètent  trente  fois  dans  la  journée.  On  ordonne  du  chloral  et  des 
bains  antiseptiques,  tout  disparaît  en  vingt-quatre  heures.  Mais  il  reste  des 
douleurs  très  vives,  et,  en  même  temps,  une  insensibilité  presque  absolue.  Il 
y  avait  évidemment  de  la  névrite.  Le'  lendemain  apparaissent  de  petites 
vésicules;  et  bientôt  l'éruption  se  généralise  avec  un  caractère  polymorphe 
(vésicules,  plaques  d'urticaire  et  papules).  Pansement  à  l'iodoforme;  guéri- 
son  rapide.  U  n'y  a  jamais  eu  de  lymphangite.  Quelle  est  la  cause  de  l'érup- 
tion? Le  liquide  des  vésicules  était  plein  de  micrococci,  que  malheureuse- 
ment je  n'ai  pu  cultiver.  Us  avaient  sans  doute  pris  naissance  dans  l'arthrite 
suppurée. 

Chaumier  (de  Grand-Pressigny).  La  pseudo-scrofule  au  point  de  vue  chirur- 
gical. L'auteur  a  déjà  communiqué  au  congrès  de  Blois,  puis  publié  dans 
la  Gazette  médicale  une  étude  sur  le  même  sujet.  Aussi  nous  bornerons-nous 
à  donner  ses  conclusions. 

io  La  pseudo-scrofule  est  une  maladie  contagieuse,  souvent  épidémique, 
qui  revêt  des  formes  multiples  dont  plusieurs  intéressent  vivement  la  chi- 
rurgie. 

2<>  L'impétigo,  la  pustule  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  l'ecthyma, 
le  furoncle,  l'anthrax,  des  éruptions  vésiculeuses  et  huileuses  (strophulus, 
pemphigus),  la  toumiole,  le  panaris,  des  abcès  ganglionnaires,  la  plupart. 
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sinon  tous  les  abcès  du  sein  chez  les  nourrices,  des  abcès  des  membres  et 
du  tronCi  enfin  TostéomyéUte,  telles  sont  ses  principales  manifestations. 

3<*  La  pseudo-scrofule  peut  se  transmettre  par  inoculation  directe  et  sans 
inoculation  par  les  plaies  préexistantes,  superficielles  ou  profondes;  mais  la 
maladie  vient  bien  sans  lésion  antérieure  de  la  peau,  par  simple  contact  et 
même  sans  contact. 

40  On  ne  peut  pas,  comme  pour  la  syphilis,  diviser  les  accidents  en  pri- 
mitifs, secondaires  ou  tertiaires. 

50  Les  chirurgiens  doivent  se  défendre  contre  les  germes  de  la  pseado- 
scrofule,  comme  ils  le  font  contre  les  autres  germes  infectieux,  non  seule- 
ment en  pansant  avec  tous  les  soins  désirables  les  plaies  les  plus  insigni- 
fiantes, mais  encore  en  éloignant  des  blesssés  tous  les  porteurs  d'une  Jésion 
pseudo-scrofuleuse,  si  minime  qu'elle  soit. 

Chénieux  (de  Limoges).  Le  drainage  et  la  réunion  primitive,  —  On  ne  peut, 
avec  le  drainage,  obtenir  une  réunion  primitive  totale  dans  toute  réteudoe 
de  la  plaie.  Le  drain,  quel  que  soit  son  volume  ou  sa  nature,  occupe  toujours 
une  place  où  TaiTrontement  ne  se  peut  faire.  Si  le  drain  est  volumineux,  il  s'op- 
pose à  la  réunion  dans  une  étendue  en  rapport  avec  son  calibre  ;  s'il  est  petit, 
cet  inconvénient  est  moindre,  mais  il  ne  remplit  plus  son  but,  et  autant  vaut 
le  supprimer.  Dans  tous  les  cas,  le  drain  excite  la  plaie  et  provoque  une 
exsudation  plus  ou  moins  abondante. 

En  réalité,  quel  est  le  but  du  drainage?  C'est  de  permettre  l'écoulement 
des  liquides,  septiques  ou  non,  renfermés  dans  une  cavité  ou  exsudés  entre 
les  lèvres  d'une  plaie.  Est-ce  là  chose  utile?  Incontestablement,  si  les  liquides 
sont  septiques  ou  irritants  par  leur  nature.  Le  drainage  a  donc  des  indi- 
cations bien  nettes.  Mais  s'il  n'y  a  pas  de  liquide,  s'il  n'y  en  a  pas  trop,  le 
drainage  devient  inutile  ;  et  il  n'a  plus  que  des  inconvénients. 

Pourquoi  donc  le  drainage  jouit^il  encore  d'une  faveur  si  grande?  C'est 
probablement  à  cause  de  la  pratique  de  l'ancienne  antisepsie  listérienne. 
Tant  qu'on  a  employé  Tacide  phénique,  les  plaies  fournissaient  des  liquides 
abondants,  et  sans  le  drainage  on  aurait  eu  des  décollements.  Le  drainage 
était  donc  obligatoire.  Mais  c'était  une  complication  défectueuse  du  panse- 
ment, et  on  le  sentait  si  bien  qu^on  s'ingéniait  à  trouver  le  drain  idéal,  le 
plus  inoffensif,  le  drain  résorbable.  Mais  maintenant  que  nous  avons  le 
sublimé,  l'iodoforme,  le  biodure  de  mercure,  qui,  doués  d'une  grande  puis- 
sance antiseptique,  ne  sont  cependant  pas  irritants  pour  les  plaies,  n'est-il 
pas  légitime  de  simplifier  le  pansement  et  de  chercher  la  réunion  primitive 
totale  par  la  suppression  du  drainage?  Depuis  quatre  ans,  M.  Chénieux  a 
supprimé  le  drainage  dans  les  cas  où  il  veut  obtenir  une  réunion  totale,  et 
il  s'en  est  bien  trouvé.  Dans  des  ablations  de  tumeurs  plus  ou  moins  volu- 
mineuses, il  a  toujours  obtenu  la  réunion  parfaite.  Dans  un  cas  de  thyroîdee- 
tomie,  malgré  la  vaste  étendue  de  la  plaie,  malgré  sept  ou  huit  ligatures,  il 
a  réuni  sans  drainage.  La  réunion  s'est  faite  partout,  sauf  au  niveau  du 
creux  sus-stemal,  bù  la  peau  n'avait  pu  être  affrontée,  là  même  il  n'y  a 
pas  eu  de  suppuration  et  la  guérison  était  complète  le  huitième  jour. 
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Dans  les  cas  d*hystérectomie  abdominale,  quand  la  section  porte  sur  toute 
la  surface  supravaginale  de  Tutérus  et  les  ligaments  larges,  y  compris  les 
OTaires,  quand  on  trouve  avec  cela  des  adhérences  étendues  et  qu'il  en  ré- 
sulte de  vastes  surfaces  cruentées,  faut-il  drainer?  Non,  dit  M.  Chénieux. 
Dans  deux  cas  de  ce  genre,  il  s'est  abstenu  du  drainage  et  s'en  est  très  bien 
trouvé  ;  les  malades  étaient  debout  le  vingt-deuxième  jour.  U  vaut  mieux 
rentrer  le  pédicule,  quel  qu*il  soit,  rapprocher  et  réunir  les  surfaces  san- 
glantes, et  ne  pas  se  préocuper  des  liquides  qui  peuvent  être  exsudés  dans 
le  petit  bassin.  Ces  liquides,  mélangés  de  sérosité  et  de  sang,  gi*ftce  à  rem- 
ploi du  sublimé,  seront  parfaitement  aseptiques  et  nullement  irritants.  Ces 
liquides  sont  en  vases  clos.  Ils  se  trouvent  dans  les  mômes  conditions  que 
ceux  qui  occupent  l'espace  situé  entre  les  deux  bouts  divisés  d'un  muscle  ou 
d'un  tendon  après  la  myotomie  ou  la  ténotomie.  Au  contraire,  avec  le  drai- 
nage, ces  liquides  versés  au  dehors  seront  le  véhicule  des  microbes.  Les 
liquides  aseptiques  enfermés  sont  facilement  résorbés  et  M.  Chénieux  ne 
craint  pas  de  laisser  du  sang  dans  le  petit  bassin. 

M.  Chénienx  conclut  en  disant  : 

io  Le  drainage  est  une  prévention  contre  la  réunion  primitive  des  plaies; 

2»  Toutes  les  plaies  dont  les  surfaces  sont  exactement  affrontées  et  ren- 
dues aseptiques  doivent  se  réunir  primitivement  ; 

3<»  Dans  les  opérations  telles  que  l'ovariotomie,  l'hystérectomie,  où  l'on 
a  dû  laisser  des  ligatures  perdues  et  où  il  existe  de  larges  surfaces  cruentées, 
le  drainage  me  parait  plus  nuisible  qu'utile  ; 

40  Les  liquides  exsudés  me  paraissent  constituer  un  fonds  de  réserve  et 
sont  repris  par  la  résorption,  ils  s'écouleraient  en  pure  perte  par  les  tubes  à 
drainage  et  feraient  adultérés  par  les  microbes. 

D.  MoLLiÈRE  (de  Lyon)  s'associe  pleinement  aux  conclusions  de  M.  Ché- 
nieux. Ayec  l'antisepsie  on  peut  se  passer  du  drainage.  Il  a  fait  depuis  un 
certain  temps  onze  amputations  de  cuisses  sans  drainage.  Tous  les  malades 
ont  guéri  et  on  a  pu  prendre  mesure  pour  leur  appareil  du  dixième  au  on- 
âème  jour. 

Plum  (de  Copenhague]  partage  la  môme  manière  de  voir.  Môme  dans  les 
plaies  cavitaires,  comme  celles  qui  sont  déterminées  par  l'extraction  de 
séquestre  ou  les  évidements  osseux,  on  peut  se  passer  de  drainage  &  la 
condition  de  plisser  la  peau  et  de  l'introduire  jusqu'au  fond  de  la  cavité. 

La  méthode  qu'a  décrite  Schede  au  dernier  congrès  de  Berlin  sous  le  nom 
de  cicatrisation  sous  les  caillots  humides,  est  excellente;  deux  fois  Plum 
Ta  employée  avec  les  meilleurs  résultats. 

Le  pansement  sec  permet  de  supprimer  les  drains  et  U  donne  de  meil- 
leurs résultats  que  le  pansement  de  Lister  pur. 

PoNCBT  (de  Lyon)  exerce  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  môme  hôpital  que  Mollière, 
mais  il  est,  contrairement  à  ce  dernier,  partisan  décidé  du  drainage,  et 
remploie  constamment. 

ÎHiRua  (de  Bruxelles).  Sur  V analyse  des  urines  en  chirurgie  abdominale. 
Le  dosage  de  l'urée  a  une  importance  considérable,  lorsqu'il  s'agit  d'établir 
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le  diagnostic  d'une  tumeur  abdominale.  L'hypoazoturie  n*est  certainemenl 
pas  un  signe  pathologique  incontestable  ;  mais  le  dosage  de  Tnrée  n'en  con- 
serre  pas  moins  une  yaleur  réelle. 

Depuis  Tan  dernier,  M.  Thiriar  a  observé  55  tumeurs  abdominales.  Il  en 
a  opéré  5i .  Dans  46  cas,  le  dosage  de  Turée  a  é^  fait  et  il  a  toujours  fourni 
de  précieux  renseignements.  Deux  conditions  sont  indispensables  pour  que 
l'analyse  de  Turine  acquière  une  véritable  valeur.  D'abord  l'analyse  doit 
porter  sur  un  échantillon  du  produit  total  de  l'urine  émise  pendant  les 
vingt-quatre  heures.  En  second  lieu,  les  analyses  doivent  être  répétées  on 
grand  nombre  de  fois,  dix  ou  quinze  jours  de  suite.  Pour  que  les  renseigne- 
ments tirés  de  ces  analyses  soient  valables,  il  faut  encore  que  les  malades 
soient  exempts  do  tuberculose  et  de  néphrite;  il  faut  qu'ils  soient  apjréti- 
ques.  L'alimentation  doit  également  entrer  en  ligne  de  compte,  sortout 
pour  les  malades  qui  entrent  à  l'hôpital  et  qui  passent  d'une  alimentation 
insuffisante  et  mauvaise  à  une  alimentation  suffisante  en  qualité  et  en 
quantité.  Mais  l'augmentation  de  la  quantité  d*urée  due  à  cette  cause  est 
toujours  transitoire. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes,  la  quantité  d'urée  éliminée  en  24  heures 
est  de  15  à  25  grammes.  M.  Thiriar  cite  des  cas  où  le  dosage  de  Turée  a  pu 
lui  permettre  d'affirmer  le  diagnostic  de  tumeur  bénigne.  Et  même  dans  ces 
cas  de  tumeurs  bénignes,  la  diminution  de  l'alimentation  influe  peu  sur  la 
quantité  d'urée  éliminée.  Un  individu  atteint  de  rétrécissement  cicatriciel 
de  l'œsophage,  qui  ne  pouvait  plus  rien  avaler,  éliminait  encore  une  moyenne 
de  22,91  d'urée  par  vingt-quatre  heures.  Lorsqu'on  put  franchir  le  rétrécis- 
sement, faire  passer  une  sonde  et  nourrir  le  malade,  le  taux  de  l'urée 
s'éleva  à  35  grammes.  Mais  au  bout  de  cinq  jours  il  était  revenu  à  25  gram- 
mes. De  tous  les  cas  qu'il  a  observés,  Thiriar  conclut  que  dans  les  tumeurs 
abdominales  bénignes,  il  y  a  toujours  plus  de  12  grammes  d'urée  éliminée 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Au  contraire  dans  les  tumeurs  malignes,  il  y  a  toujours  hypoazotarie. 
Plusieurs  fois,  l'auteur  a  pu  constater  l'exactitude  du  diagnostic  porté  par 
cette  méthode. 

Dans  trois  cas,  il  s'est  décidé  à  intervenir  malgré  le  diagnostic;  et  celui-ci 
s'est  trouvé  justifié.  Dans  un  cas  de  kyste  multiloculaire,  la  moyenne  de 
l'urée  éliminée  était  de  7  gr.  60.  Il  y  avait  à  côté  du  kyste  un  carcinome. 
Dans  un  autre  cas,  où  il  s'agissait  d'un  carcinome  glandulaire  de  Fovaire,  la 
malade  n'éliminait  que  9  gr.  40  d'urée.  Enfin  dans  le  troisième  cas,  la 
quantité  d'urée  éliminée  ne  dépassait  pas  5  gr.  62;  il  y  avait  un  cancer  do 
péritoine. 

On  voit  donc  que  le  dosage  de  l'urée  peut  permettre  dans  une  certaine 
mesure  de  diagnostiquer  la  nature  des  tumeurs  abdominales. 

PoNCET  (de  Lyon).  Des  greffes  osseuses  dans  les  pertes  de  substance  étendues 
du  squelette» 

Les  pertes  de  substance  étendues  du  squelette  ne  sont  pas  rares,  partico- 
lièrement  à  la  suite  des  diverses  variétés  d'inflammation  osseuse  chez  les 
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jeunes  sujets.  Dans  de  certains  cas,  le  périoste  reste  en  place,  il  y  a  repro- 
dnction  d*un  os  plus  ou  moins  irrégulier,  mais  rappelant  la  forme  de  Tos 
primitif  et  capable  de  rendre  des  services.  Dans  d'autres  cas,  il  n'y  a  pas 
reproduction  de  Tos  ;  le  membre  reste  impotent.  C'est  dans  ces  cas  que  les 
greffes  peuvent  rendre  d'importants  services. 

Chez  un  enfant  de  onze  ans,  M.  Poucet  dut  enlever  la  totalité  du  tibia 
droit  moins  le  plateau  articulaire  supérieur.  Le  séquestre  extirpé  mesure 
30  centimètres  de  long.  Le  périoste  était  conservé  sur  une  longueur  de  15 
à  16  centimètres  seulement.  Après  plusieurs  séries  de  greffes  osseuses,  un 
tibia  utile  s'est  reproduit,  et  il  permet  la  marcbe.  La  réparation  était  com- 
plète au  cinquième  mois. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  intéressant  : 

La  greffe  osseuse  est  possible  dans  certaines  conditions  déterminées  dont 
on  ne  s'était  point  jusqu'alors  préoccupé. 

Dans  les  pertes  de  substance  étendues  du  squelette,  telles  qu'on  les 
observe  après  les  nécroses  aiguës  des  os  longs  chez  les  enfants  et  les  adoles- 
cents, après  les  fractures  compliquées,  alors  qu'une  portion  notable  du  sque- 
lette a  été  sacrifiée,  on  songera  à  remédier  à  l'absence  et  au  retard  de  con- 
solidation par  ce  moyen  thérapeutique  nouveau. 

Il  sera  ainsi  permis  de  parer  dans  une  certaine  mesure  au  raccourcisse- 
ment du  membre  malade,  et  surtout  de  lui  conserver  ses  fonctions  en  assu- 
rant la  solidité  du  squelette. 

Dans  les  ostéites  épiphysaires  infectieuses,  alors  que  l'articulation  voi- 
sine est  envahie,  la  résection  ne  se  bornera  pas  à  l'extraction  de  l'os  nécrosé; 
on  devra  également  enlever  Textrémité  correspondante  de  l'os  voisin,  du 
cnbitus,  du  péroné,  en  ayant  soin  de  faire  porter  la  section  au-dessus  du 
cartilage  d'accroissement.  Cette  conduite,  discutable  dans  les  fractures  com- 
pliquées, est  ici  justifiée  par  la  nécessité  de  régulariser,  de  diminuer  la 
croissance  d*un  os  parallèle,  dont  le  développement^  n'étant  plus  en  harmonie 
avec  celui  de  l'os  voisin  de  nouvelle  formation,  entraînerait  à  la  longue  des 
déformations  irrémédiables  du  pied  ou  de  la  main. 

Pour  que  la  greffe  osseuse  ait  chance  de  réussir,  certaines  conditions  inhé- 
rentes aux  fragments  transplantés,  à  la  plaie,  c'est-à-dire  au  terrain  sur 
lequel  ils  seront  placés,  nous  paraissent  indispensables. 

Les  greffes  devront  être  petites-,  elles  ne  dépasseront  guère  6  à8  milli- 
mètres en  longueur  (greffes  fragmentaires  d'Ollier)  et  3  à  4  milfimètres 
en  épaisseur.  Elles  comprendront  le  périoste  et  devront  être  empruntées  de 
préférence  aux  parties  du  squelette  où  l'ossification  est  la  plus  active,  aux 
régions  juxta-épiphysaires  voisines  du  cartilage  d'accroissement,  aux  bulbes 
osseux.  ^ 

Toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  on  utilisera  le  squelette  des 
nouveau-nés,  d^enfants  morts  sans  tare  pathologique.  Des  membres 
amputés  après  Iraumatismes  pourront  également  fournir  les  matériaux  de 
la  greffe  osseuse.  Il  en  sera  de  même  du  squelette  de  jeunes  animaux. 

Les  fragments  seront  détachés  soigneusement  avec  un  bistouri  solide, 
jamais  avec  la  scie,  et  dans  une  direction  parallèle  à  celle  de  l'os.  On  s'as* 
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surera  que  la  surface  de  section  est  plane,  qu'elle  ne  présente  pas  de 
lamelles  saillantes,  plus  ou  moins  détachées. 

Le  terrain  joue  un  r61e  des  plus  importants  au  point  de  vue  de  la  réus- 
site des  greffes.  Pour  compter  sur  ce  moyen  thérapeutique,  on  ne  saurait 
attendre  la  cicatrisation  de  la  plaie,  la  constatation  de  Tabsence  de  conso- 
lidation ou  de  régénération  osseuse.  Nous  croyons  peu,  malgré  Tobserration 
de  Mac-Even,  mais  conformément  aux  faits  publiés  par  M.  Ollier,  à  Tatiliié 
des  fragments  osseux  transplantés  dans  un  tissu  fibreux,  qui  n*est  qo'ua 
tissu  de  cicatrice  d*une  vitalité  insuffisante. 

Pour  qu'on  puisse  compter  sur  la  greffe,  il  faut  qu*elle  soit  faite  sut 
un  terrain  tout  autre.  C'est  dans  la  période  de  réparation  de  la  plaie,  alors 
que  les  accidents  inflammatoires  ont  complètement  disparu,  lorsque  les  bour- 
geons charnus  sont  de  bonne  nature,  vasculaires,  rosés,  suppurent  peu, lorsque 
les  bords  commencent  à  s'épidermiser,  que  l'on  essayera  les  greffes  osseuses. 

Les  fragments  osseux  transplantés  ne  s'accroissent  très  probablement  pas» 
Peut-être  même  sont-ils  résorbés  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  En 
tout  cas,  ils  entrent  pendant  un  certain  temps  dans  la  formation  de  l'os 
nouveau  qu'ils  consolident,  qu'ils  renforcent  à  la  façon  des  briques,  des 
moellons  plongés  dans  une  substance  susceptible  de  se  durcir.  Il  est  pro- 
bable qu'ils  exercent  en  outre  une  action  de  présence,  qui  éveille  dans  les 
tissus  voisins  des  propriétés  ostéogéniques. 

L'antisepsie  de  la  greffe  et  de  la  plaie  est  indispensable.  Il  en  est  de  même 
d'une  immobilisation  absolue  telle  que  l'attelle  plâtrée  peut  seule  la  donner. 

TiLLàCX  (de  Paris).  Du  traitement  des  sections  nerveuses  par  la  suture.  — La 
suture  des  nerfs  peut  se  faire  dans  deux  conditions,  aussitôt  après  l'accident, 
ou  bien  plus  ou  moins  longtemps  après,  primitivement  ou  secondairement. 

La  suture  primitive  peut-elle  être  suivie  du  rétablissement  immédiat  de  la 
«  circulation  nerveuse  »  dans  le  bout  périphérique?  Non,  disent  les  physio- 
logistes. Le  bout  périphérique  d'un  nerf  coupé  dégénère  fatalement;  la 
réunion  primitive  est  impossible.  Je  crois  que  les  physiologistes  ne  sont  pas 
dans  le  vrai.  On  connaît  les  anciennes  observations  de  Laugier  et  de  Nélaton. 
J'en  citerai  qui  me  sont  personnelles. 

Le  21  septembre  1886,  un  jeune  homme,  en  tombant  sur  du  verre,  se  fait 
une  vaste  plaie  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  Le  médian  et  le  cubital 
sont  coupés.  La  sensibilité  est  tout  à  fait  perdue  ;  suture  immédiate.  Le  len- 
demain, le  malade  sentait  au  bout  des  doigts.  Peut-on  contester  un  fait  de 
ce  genre?  Je  ne  le  crois  pas.  Ici  on  ne  peut  arguer  de  l'anastomose  du  médian 
et  du  cubital,  puisque  les  deux  nerfs  étaient  coupés.  Attribuera-t-on  au 
radial  le  rétablissement  de  la  sensibilité?  Mais  alors  pourquoi  ne  le  faisait-il 
pas  avant  la  suture?  Il  faut  donc  accepter  que  la  «  circulation  nerveuse  »  peut 
se  rétablir  immédiatement  à  la  suite  de  la  suture.  Les  physiologistes  n'ont 
pas  observé  le  fait,  et  ils  ne  pouvaient  pas  l'observer,  parce  qu'ils  ne  peuvent 
pas  obtenir  de  réunion  par  première  intention. 

En  tout  cas,  si  la  suture  ne  réussit  pas,  les  deux  bouts  du  nerf  sont  mis 
dans  des  conditions  plus  favorables  pour  la  réunion  par  bourgeonnement. 
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Quant  à  la  suture  secondaire,  elle  peut  aussi  réussir;  il  faut  la  faire  dans 
tous  les  cas,  quelle  que  soit  Tépoque  à  laquelle  remonte  la  section.  Si  elle 
échoue,  on  obtient  toujours  Favantage  dont  nous  parlions  il  y  a  un  instant. 

Dans  un  cas  où  j'avais  entrepris  une  suture  secondaire,  je  trouvai  que  le 
bout  central  avait  bourgeonné.  Il  avait  envoyé  un  petit  faisceau  grisâtre  à  la 
rencontre  du  bout  périphérique  ;  mais  ce  faisceau  de  bourgeonnement  avait 
été  se  fixer  sur  le  tendon  du  petit  palmaire.  Dans  ce  cas,  la  paralysie  ne 
pouvait  guérir  spontanément.  J*ai  fait  la  suture  des  deux  bouts  ;  la  réunion  a 
échoué,  et  la  malade  est  sortie  de  Tbôpital  sans  avoir  rien  gagné,  mais 
aujourd'hui  elle  a  recouvré  la  sensibilité. 

Pour  ce  qui  est  du  manuel  opératoire,  je  fais  la  suture  avec  une  aiguille 
très  fine  et  je  me  sers  d'un  seul  fil;  je  pique  Tun  des  bouts  du  nerf  sur  sa 
face  la  plus  rapprochée  et  je  vais  ressortir  de  Tautre  côté  à  l'extrémité  du 
même  diamètre.  Sur  Tautre  bout  du  nerf  je  fais  la  même  opération  en  sens 
inverse,  et  je  fais  le  nœud  en  ayant  soin  de  bien  affronter  les  deux  surfaces 
de  section,  mais  sans  trop  serrer.  Si  on  serre  trop,  le  névrilème  se  plisse, 
s'introduit  entre  les  deux  surfaces  et  empoche  la  réunion  du  tissu  nerveux. 
Je  conclus  en  disant  : 

1°  La  suture  des  nerfs  doit  toujours  être  pratiquée  aussi  bien  primitivement 
que  secondairement. 

2^  £lle  peut  ramener  le  rétablissement  presque  immédiat  de  la  circulation 
nerveuse. 

3®  Dans  tous  les  cas  elle  favorise  la  réunion  par  bourgeonnement. 

TaiPisa  (de  Lyon).  M.  Tillaux  a  dit  que  son  malade  avant  la  suture  ne 
sentait  rien.  Il  aurait  dû  sentir  quelque  chose.  S'il  ne  sentait  rien,  c'est 
qu'il  était  dans  des  conditions  anormales,  c'est  qu'il  y  avait  névrite. 

Dans  les  cas  de  M.  Tillaux,  le  rétablissement  de  la  sensibilité  peut  fort 
bien  être  due  à  la  récurrence.  J'ai  indiqué  un  moyen  de  distinguer  la  sensi^ 
bilité  directe  de  la  sensibilité  récurrente.  Lorsque  la  sensibilité  est  due  à  la 
récurrence»  les  malades  ne  distinguent  jamais  les  deux  pointes  à  quelque 
distance  qu'on  les  place.  M.  Tillaux  s'est-il  servi  de  ce  moyen  d'exploration 
chez  ses  malades? 

Tillaux.  Peu  m'importe  la  théorie,  les  malades  sentent. 

Tripier.  Ils  sentent,  ce  n'est  pas  douteux  ;  mais  je  maintiens  qu'on  ne  peut 
pas  dire  qu'il  y  a  autre  chose  que  la  récurrence,  qu'on  ne  peut  pas  affirmer 
qu'il  y  a  rétablissement  de  la  sensibilité  directe  tant  qu'on  n'a  pas  fait 
l'expérience  des  deux  pointes. 

DoMÂNiL  (de  Rouen).  Des  indications  opératoires  dans  Valbuminurie.  —  Je 
veux  d'abord  rapporter  l'observation  qui  a  été  l'occasion  de  ce  travail.  Un 
homme  de  trente-sept  ans,  atteint  d'ankylose  du  genou  avec  de  nom- 
breuses fistules,  vient  me  demander  de  lui  faire  l'amputation.  Il  était  en 
observation  lorsqu'il  prit  une  pneumonie  congestive  dont  il  guérit.  On  fit 
alors  l'examen  des  urines  et  on  y  trouva  une  notable  quantité  d'albumine. 
Nous  apprîmes  que  depuis  quelque  temps  le  malade  avait  de  la  polydypsie 
et  de  la  polyuiie;  toutefois  l'état  général  était  excellent,  le  régime  lacté  ne 
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put  être  supporté.  Je  le  traitai  par  Tacide  gallique  et  les  révulsifs;  la  quantité 
d'urine  redevint  à  peu  près  normale,  mais  il  j  avait  toujours  de  Talbumine, 
environ  7  grammes  par  litre.  L'urine  ne  contenait  ni  cylindres,  ni  débris 
épithéliaux.  Je  fis  une  amputation  circulaire  de  cuisse,  la  réunion  se  fit  à 
merveille,  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  marchant  très  bien.  Après  l'opé- 
ration, la  quantité  d'albumine  diminua  rapidement  et  tomba  à  2  grammes 
par  litre.  Je  vis  le  malade  plus  tard,  il  avait  un  petit  abcès,  probablement 
dû  à  un  décollement  du  périoste.  L'état  général  était  parfait,  mais  l'albu- 
minurie avait  considérablement  augmenté. 

Les  cas  de  succès  dans  les  opérations  faites  chez  les  alburoinuriqoes  sont 
assez  rares.  Il  est  probable  que,  chez  notre  malade,  ralbuminurie  était  due  à 
une  dégénérescence  amyloide  causée  par  la  suppuration.  En  somme,  l'albu- 
minurie n'est  pas  tout  ;  elle  n'a  même  qu'une  importance  secondaire,  quaad 
les  éléments  dePurine  sont  en  quantité  normale,  quand  le  rein,  en  d'autres 
termes,  remplit  bien  ses  fonctions  éliminatrices.  Dans  ces  cas,  elle  ne  doit 
pas  arrêter  le  chirurgien  ;  peut-être  même  peut-elle  devenir  une  indication 
opératoire.  Il  est  probable  en  effet  que  la  suppression  de  la  suppuration 
peut  arrêter  la  dégénérescence  amyloîde  ;  c'est  l'avis  de  Bartels.  Banvel  a 
pubUé  deux  cas,  qui,  à  la  vérité,  concernent  le  foie,  mais  qui  montrent  que 
le  processus  et  la  dégénérescence  amyloîde  sont  susceptibles  de  régression. 
M.  Vemeuil  a  deux  cas  du  même  genre  qui  ont  trait  aux  reins. 

En  somme,  si  Talbuminurie  est  simple  et  de  date  récente,  elle  est  suscep- 
tible de  s'améliorer  à  la  suite  de  l'opération,  il  faut  donc  opérer. 

AssAKY  (de  Lille).  De  la  suture  à  distance  et  de  quelques  applicatùms  chiruT' 
gicales  de  la  greffe  animale.  La  suture  à  distance  consiste  à  réunir  par  de 
longs  fils  à  suture  les  deux  bouts  d'organes  dont  l'affrontement  ne  peut  plus 
être  obtenu. 

La  première  suture  à  distance  a  été  faite  par  M.  Benjamin  Auger  pour  le 
tendon  extenseur  du  petit  doigt.  Les  deux  bouts  étaient  distants  de  9  centi- 
mètres, les  tractions  permirent  de  les  rapprocher  à  2  centimètres.  Il  sutura 
les  deux  bouts  ainsi  rapprochés,  posa  un  fil  d'argent  et  n'eut  qu'à  s'en  looer. 

Gluck  remplaça  les  fils  d'argent  par  des  tresses  de  catgut,  et  dans  deux 
cas  il  obtint  des  succès. 

J'ai  repris  ces  études  avec  M.  Fargin.  Nous  avons  fait  des  sutures  à  distance 
de  tendons  avec  du  catgut;  les  tendons  régénérés  le  long  des  fils  se  sont 
toujours  montrés  plus  puissants  que  ceux  qui  se  sont  régénérés  spontané- 
ment. Le  nombre  des  faisceaux  tendineux  était  plus  considérable.  Cette 
opération  est  donc  nettement  indiquée  toutes  les  fois  que  l'affrontement  est 
impossible.  Elle  s'applique  plus  particulièrement  aux  tendons  sans  gaine. 

Nous  avons  fait  aussi  des  tentatives  de  suture  nerveuse  à  distance.  Noos 
avons  interposé  entre  les  deux  bouts  de  nerfs  sectionnés  des  fragments  de 
tendon,  de  muscle,  de  moelle  épinière.  Nous  ayons  pu  constater  quelescon- 
ditions  mécaniques  avaient  une  grande  importance  pour  la  régénération  da 
tissu  nerveux ,  C'est  le  catgut  qui  nous  a  donné  le  meilleur  résultat.  Les  fils 
de  soie  restent  indéfiniment  en  place  sans  prendre  part  à  la  régénération  ner- 
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▼ense.DaQstons  les  cas  que  nous  avons  examinés  au  microscope  la  cicatrice 
contenait  du  tissn  conjonctif,  mais  aussi  une  grande  quantité  de  fibres  ner- 
yeuses.  Cette  opération  nous  parait  donc  indiquée,  elle  trouve  son  applica* 
tion  quand  le  rapprochement  des  deux  bouts  du  nerf  sectionné  est  impos- 
sible, et  aussi  à  la  suite  de  certaines  opérations  chirurgicales^  Tabiation  d*un 
névrome  par  exemple. 

Pour  ce  qui  est  de  la  greffe  animale,  il  ressort  des  expériences  de  Fargin 
et  des  miennes  que  la  greffe  tendineuse  peut  être  faite  entre  des  animaux 
d'espèces  et  de  classes  différentes.  Ces  faits  ont  déjà  été  appliqués  à  Thomme 
deux  fois.  M.  Peyrot  a  obtenu  dans  un  cas  la  transplantation  d'un  tendon  de 
chien;  dans  un  autre,  celui  d*un  tendon  de  chat. 

Toutes  les  tentatives  de  greffe  nerveuse  que  nous  avons  faites  ont  complè- 
tement échoué.  Dans  certains  cas,  il  n'y  a  pas  eu  d'élimination.  Mais  nous 
avons  pu  constater  que  le  tronçon  nerveux  transplanté  n'entrait  pour  rien 
dans  la  régénération.  Vogt  et  Albert  ont  tenté  deux  fois  la  greffe  nerveuse 
ehez  l'homme  y  mais  sans  succès. 


Redabd  (de  Paris).  Difformités  congénitales.  Tai  observé  un  enfant  de  deux 
mois  qui  portait  à  l'union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de 
la  jambe  gauche  un  sillon  très  profond.  En  écartant  les  bourrelets  cutanés 
qui  marquaient  le  fond  du  sillon,  on  apercevait  une  bride  d'aspect  cicatri- 
ciel. En  outre,  cet  enfant  présentait  des  malformations  des  mains  des  deux 
cétés;  les  lésions  consistaient  en  syndactylie  et  en  rétrodactylie  combinées; 
mais,  en  outre,  deux  doigts,  un  à  chaque  main,  présentaient  des  anneaux 
semblables  à  celui  de  la  jambe.  Ce  dernier  déterminait  des  troubles  assez 
considérables  du  côté  du  pied.  Les  orteils  étaient  atrophiés;  le  pied  était  œdé- 
mateux et  plus  froid  que  celui  du  côté  opposé.  Il  y  avait  entre  les  deux  5<»  de 
différence.  Ces  troubles  allant  croissant,  je  pratiquai,  lorsque  l'enfant  avait 
cinq  mois,  la  dissection  et  l'ablation  de  cette  bande  fibreuse.  L'examen  his- 
tologique  fut  fait  ;  on  constata  que  Tépiderme  était  à  peine  altéré  et  que  les 
lésions  consistaient  en  une  sclérose  du  derme.  On  sait,  en  effet,  que  ces 
sillons  sont  le  résultat  d'une  maladie  fœtale,  d'une  sclérodermie. 

Tai  observé  un  autre  enfant  fort  curieux.  On  ne  trouvait  chez  lui  aucune 
trace  de  la  rotule  du  côté  droit.  Celle-ci  avait-elle  existé  à  un  certain 
moment  et  s*était-elle  atrophiée  ensuite?  On  a  cité  des  cas  de  ce  genre.  Mais, 
chez  Tenfant  en  question,  il  n'y  a  jamais  eu  d'affection  du  genou,  d'une  part, 
et,  d'autre  part,  ses  parents  déclarent  avoir  remarqué  que,  lors  de  la  naissance^ 
le  genou  du  côté  droit  n'était  pas  semblable  à  celui  du  côté  opposé.  Il  s'agit 
donc  d'une  absence  congénitale  de  la  rotule.  Les  faits  de  ce  genre  sont  extrê- 
mement rares.  Je  n*en  connais  qu'un  seul  qui  a  été  rapporté  par  Alexandre. 

Untrobième  enfant,  âgé  de  quinze  mois,  présentait  une  énorme  com*bure 
du  tibia;  le  pied  était  en  valgus  équin  et  n'avait  que  3  doigts.  Le  mem- 
bre était  de  6  centimètres  plus  court  que  celui  du  côté  opposé.  Je  prati- 
quai la  section  du  tendon  d'Achille.  On  fit,  à  la  suite,  du  massage  forcé  peu» 
<lftnt  plus  d'un  an.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant.  Le  raccourcissement 
n'est  plus,  aujourd'hui,  que  de  trois  centimètres. 
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JiANNEL.  Tai  eu  Toccasion  d'étudier  des  brides  de  cette  nature.  Dans  tous 
hs  cas,  répiderme  était  sain,  et,  dans  la  bride  sclérodermique,  il  y  ayait  des 
glandes.  La  présence  de  Tépiderme  normal  et  des  glandes  pronve  qu'il 
•ne  s'agit  pas  d*ane  cicatrice  ;  ces  brides  ne  reconnaissent  donc  pas  pour 
cause  une  plaie;  elles  sont  le  résultat  d*une  maladie. 

Tête  et  ftiee. 

Lannelonouk  (de  Paris).  Note  sur  les  tumeurs  sanguines  du  crâne  commu- 
niquant avec  le  sinus  longUudinal  supérieur.  Hématomes  communiquants  ou 
anévrysmes  veineux  traumatiques,  et  angiomes  proprement  dits. 

L'auteur  a  eu  Toccasion  d*obseryer  un  enfant  porteur  d'une  tumeur  du 
crâne,  molle,  irréductible,  et  il  diagnostiqua  un  angiome.  Mais  &  l'autopsie 
on  reconnut  que  cette  tumeur  présentait  un  pédicule  qui  s'enfonçait 
à  travers  la  membrane  qui  unit  les  deux  pariétaux,  et  communiquait  par 
de  grosses  veines  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Du  reste,  ce  fait 
n'est  pas  le  seul  où  la  communication  n'a  pas  été  reconnue  pendant  la  vie. 

M.  Lannelongue  a  pu  réunir  21  observations  de  faits  analogues.  Dans 
douze  cas,  la  tumeur  était  congénitale.  Sept  fois  elle  succéda  à  un  trauma- 
tisme. Dans  2  observations,  l'origine  est  indéterminée. 

Les  tumeurs  d'origine  congénitale  et  d'origine  traumatique  ne  reconnais- 
sent pas  la  même  pathogénie;  elles  ne  sont  pas  de  môme  nature.  En  exa- 
minant les  observations  des  cas  traumatiques,  on  voit  que  deux  fois  il  y  a 
eu  perforation  du  sinus  par  des  esquilles  osseuses.  La  plaie  du  sinus  ne 
s'est  pas  fermée  ;  il  est  resté  une  ouverture  faisant  communiquer  le  sinus 
avec  la  bosse  sanguine. 

Dans  deux  autres  cas,  la  tumeur  communiquait  avec  le  sinus,  non  directe- 
ment, mais  par  l'intermédiaire  des  veines  de  la  dure-mère.  Là  le  sinus  paraît 
ne  pas  avoir  été  rompu  ;  ce  sont  les  veines  afférentes  qui  se  sont  déchirées. 

Parmi  les  12  faits  congénitaux,  5  ont  été  examinés  anatomiquement . 
ils  présentent  deux  points  essentiels.  Il  s'agit,  non  plus  d'hématomes,  mais 
d'un  amgiome  véritable,  et  cet  angiome  communique  avec  les  veines  intra- 
crâniennes.  Le  sinus  longitudinal  peut  avoir  subi  lui-même  une  dilatation.  D 
s'agit  donc  d'angiomes  épicraniens,  lesquels  s'accompagnent,  comme  c'est 
la  règle,  de  dilatation  des  veines  afférentes.  Mais  ces  veines  sont  justement 
les  veines  émissaires,  celles  qui  font  communiquer  les  deux  circulations 
intra  et  extra-craniennes,  c'est  ce  qui  explique  la  communication  de  ces 
tumeurs.  Les  troubles  circulatoires  arrêtent  ou  retardent  l'ossification.  Con- 
trairement à  l'opinion  ancienne,  qui  voulait  que  ces  tumeurs  fussent  sous  la 
dépendance  du  rachitisme,  les  altérations  osseuses,  loin  d'être  primitives, 
sont  toujours  consécutives. 

On  observe  sur  la  voûte  du  crâne,  conclut  M.  Lannelongue,  deux  variétés 
de  tumeurs  sanguines  communiquant  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

fo  Les  unes  sont  d'origine  traumatique  et  consécutives  à  l'ouverture  da 
sinus,  ou  tout  au  moins  des  veines  émissaires  à  proximité  du  sinus.  Le 
défaut  d'oblitération  de  ces  vaisseaux  permet   à  l'hématome  épicranieo 
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de  rester  en  communication  avec  le  sinus.  Ces  tumeurs,  dans  lesquelles  il 
existe  une  circulation  véritable,  se  rapprochent  des  anévrjsmes.  On  pourrait 
leur  appliquer  le  nom  d'anévrysmes  veineux  traumatiques. 

2<>  La  seconde  variété  correspond  à  Fangiome  proprement  dit  ;  elle  est 
d'origine  congénitale  et  se  montre  plus  fréquemment  que  la  précédente. 
G*est  une  affection  du  système  circulatoire  périphérique  apparaissant  sur  le 
territoire  des  veines  émissaires,  et  cela  explique  la  communication  de  la 
tumeur  avec  le  sinus. 

30  Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  indications  me  paraissent  différentes. 
Dans  rhématome  traumatique,  on  doit  s'abstenir  de  toute  intervention  opé- 
ratoire. La  compression  directe,  qui  n*a  jamais  été  préconisée  ni  employée, 
me  paraît  être  la  méthode  curative  à  essayer.  On  devra  rappliquer  avec  soin 
et  précaution,  de  manière  à  ne  pas  refouler  dans  le  crftne  de  fragment 
osseux.  Ses  effets  seront  d'autant  plus  sûrs  qu'on  l'appliquera  à  une  époque 
plus  rapprochée  du  traumatisme. 

L'angiome  congénital  épicranien  et  communiquant  réclame  d'autres 
indications.  Les  ponctions  n'ont  jamais  amené  la  guérison.  Plusieurs  fois,  la 
tumeur  a  été  incisée.  On  a  eu  des  hémorrhagies  qui,  le  plus  souvent,  ont  été 
facilement  arrêtées  et  ne  se  sont  pas  reproduites,  mais  la  guérison  n'a  pas 
été  obtenue.  Dans  une  observation  remarquable  de  Pelletan,  il  y  eut  des 
hémorrhagies  répétées,  et,  finalement,  le  malade  mourut  de  méningite  sup- 
purée  avec  phlébite  très  probable  du  sinus.  L'enfant  dont  Flint  rapporte 
Thistoire  mourut  aussi  d'hémorrhagie  à  la  suite  de  l'incision  de  la  tumeur. 

Il  ne  saurait  être  question  pour  cette  variété  d'angiome  d'injections  irri- 
tantes et  coagulantes,  car  on  irait  au-devant  d'un  gros  danger,  la  phlébite  du 
sinus.  L'abstention  me  paraît  être  la  règle  &  suivre  pour  les  angiomes  de 
petit  volume,  station naires  ou  très  peu  progressifs,  qui  ne  déterminent  ni 
gêne  ni  accident.  Mais  si  l'accroissement  de  l'angiome  est  continu  et  rapide, 
s'il  menace  de  se  rompre  par  amincissement  et  inflammation  des  téguments^ 
comme  cela  a  été  vu,  je  crois  que  l'extirpation  devrait  être  la  méthode  de 
choix.  Elle  devra  comporter  comme  premier  temps,  soit  la  ligature  en  bloc 
do  pédicule,  soit  la  ligature  isolée  des  veines  émissaires,  suivant  les  cas. 

Lannelongue  (de  Paris).  Disposition  des  sutttres  du  crâne  chez  les  enfants. 
Le  29  juin  1886,  on  m'amenait  à  l'hôpital  un  enfant  de  trois  ans  qui,  à  la 
suite  d'un  traumatisme  grave  du  crftne  survenu  trois  semaines  auparavant, 
présentait  des  troubles  de  la  marche.  En  explorant  la  région  frontale,  on 
reconnaissait  facilement  un  large  sillon  occupant  la  place  de  la  suture  médio- 
frontale  et  étendu  de  la  glabelle  au  bregma.  Ce  sillon  mesure  en  bas  4  à 
5  millimètres  de  largeur  et  en  haut  iO  à  12.  Sur  le  bord  gauche  de  ce 
sillon  on  sent  un  petit  fragment  d'os  détaché  et  situé  sur  un  plan  plus  pro- 
fond. Ce  fragment  est  mobile.  D'une  façon  générale,  le  petit  malade  pré- 
sente un  affaiblissement  des  fonctions  cérébrales.  Mais  les  sens  sont  intacts  ; 
la  mobilité  des  membres  supérieurs  n'est  pas  atteinte,  il  y  a  seulement  une 
^sez  grande  difficulté  de  la  marche.  L'enfant  tomberait  s'il  n'était  pas  sou- 
tenu. La  sensibilité  parait  légèrement  amoindrie. 
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Il  s'agit  évidemment  d'une  fractare  siégeant  sur  la  ligne  médiane  et  dont 
le  trait  principal  occupe  le  siège  de  la  suture  médio-frontale. 

Il  existe  dans  la  science  bon  nombre  de  cas  de  disjonction  ou  de  désunion 
des  sutures  crâniennes;  mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  disjonc- 
tions ne  constituent  qu'un  épiphénomène  des  traumatismes  à  grand  fracas. 

Morgagni  n'a  tu  qu'un  seul  cas  de  disjonction  des  sutures.  Chez  unbomme 
de  soixante  ans  qui  succomba  à  un  traumatisme,  on  ne  trouva  aucune 
lésion  du  crâne  si  ce  n'est  la  désunion  de  la  suture  lambdoïde.  Prescott  He- 
wett  n'en  a  vu  également  qu'un  cas  :  il  s'agit  d'une  désunion  de  la  sature 
squamo-pariétale.  En  revanche,  la  disjonction  accompagnant  d'autres  frac- 
tures du  crâne  n'est  pas  très  rare.  Prescott  Hewett  en  a  constaté  14  cas  sur 
68  fractures ^du  crâne.  Plusieurs  fois  la  disjonction  portait  sur  deux  satures 
en  même  temps.  Pour  Felizet,  la  disjonction  se  montre  toujours  avec  d'au- 
tres fractures  et  elle  ne  se  produit  jamais  chez  les  enfants. 

Chez  le  fœtus,  les  fractures  du  crâne  se  montrent  rarement  sous  la  forme 
de  disjonctions.  Cependant,  d'après  Delore,  dans  les  fractures  qui  se  pro- 
duisent pendant  l'accouchement,  on  trouve  assez  souvent  des  disjonctions, 
et  en  particulier  celle  du  pariétal  et  du  temporal. 

En  Allemagne,  Weinlechner  a  publié  un  important  travail  sur  les  sutures 
crâniennes  chez  les  enfants,  mais  il  ne  cite  aucun  cas  de  disjonction  d'one 
suture.  Les  disjonctions  traumatiques  existent  cependant  chez  les  enfants; 
car  en  dehors  du  cas  unique  que  j'ai  dté,  je  possède  les  pièces  de  deux 
firaetures  multiples  du  crâne,  accompagnées  de  disjonction  des  sutures. 

Un  point  intéressant  est  celui  de  savoir  ce  que  deviennent  les  fissures  crâ- 
niennes des  enfants.  Tantôt  elles  s'élargissent  par  suite  de  développement 
excentrique  des  os  du  crâne.  J'ai  observé  un  fait  d'élargissement.  Weinlech- 
ner et  Von  Bergmann  en  ont  rapporté  chacun  un  cas.  Tantôt  au  contraire 
la  dimension  des  fissures  crâniennes  diminue  avec  les  progrès  de  l'âge. 
Weinlechner,  après  avoir  constaté  une  fissure  pariétale  gauche  chez  un 
enfant  de  dix-sept  mois.  Fa  trouvée  notablement  réduite  dans  ses  dimensions 
quatre  ans  plus  tard.  J'ai  pu  faire  une  remarque  analogue  et  constater  la 
formation  de  productions  osseuses  nouvelles  sur  les  bords  de  la  fissure, 
trois  ans  après  sa  production. 

En  somme,  la  disjonction  des  sutures  du  crâne  n'est  pas  plus  rare  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte  dans  les  grands  traumatismes  du  crâne.  En  outre, 
le  fait  que  la  suture  médio-frontale  peut  être  entièrement  désunie  sans 
qu'il  y  ait  d'autre  fracture  n'avait  pas  encore  été  signalé,  je  crois.  On  sait 
que  la  suture  médio-frontale  est  constituée  vers  l'âge  de  deux  ans  et  demi. 
Mais  elle  est  alors  relativement  peu  solide  et  elle  ne  s'organise  au  point  de 
vue  de  la  résistance  que  plus  tard.  L'enfant  qui  nous  a  offert  un  exemple  de 
disjonction  de  cette  suture,  étant  âgé  de  trois  ans,  se  trouvait  donc  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  à  la  production  de  cet  accident. 

Yaslin  (d'Angers)  rapporte  deux  observations.  Dans  la  première,  il  s'agit 
d'un  enfant  qui  eut  un  enfoncement  de  la  table  interne  de  la  région  fron- 
tale droite.  A  la  suite  de  cet  accident  survinrent  des  crises  d'épilepsie.  Trois 
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mois  après  l'accident  on  fit  la  trépanation  et  l'extraction  du  séquestre.  La 
guérison  fut  complète. 

Le  second  malade  avait  fait  une  chute  sur  la  région  parléto-occipitale 
droite.  Il  présenta  à  la  suite  différents  phénomènes  de  compression  céré- 
brale. L'extraction  d'un  large  séquestre  comprenant  les  deux  tahles  et  le 
diploé  mit  à  découvert  une  collection  purulente  intra-cranienne  qui  fut 
^Tacuée.  Tous  les  accidents  cessèrent  immédiatement.  La  guérisoa  fut 
rapide. 

RofiMSR  (de  Nancy).  La  qitestion  de  la  greffe  oculaire,  —  La  question  peut 
6tre  déûnilivement  jugée  par  deux  ordres  de  faits  : 

1®  Les  faits  cliniques,  qui  conte-indiquent  la  transplantation  oculaire,  en 
raison  de  l'ophthalmie  sympathique  possible  et  d'ailleurs  nettement  observée 
dans  un  cas  ; 

2°  Les  faits  expérimentaux,  qui  montrent  que  l'atrophie  du  globe  est  une 
conséquence  inévitable  de  la  transplantation  et  de  la  réimplantation,  même 
si  le  sphacèle  de  la  cornée  a  pu  être  évité  et  si  la  greffe  a  réussi  eji  'totalité. 

On  peut  donc  conclure  : 

1°  Que  la  greffe  oculaire  ne  peut  réussir  actuellement,  et  que  la  tenter  est 
une  illusion  qui  fait  courir  au-devant  d'un  échec  à  peu  près  certain  ; 

2<*  La  greffe  de  la  totalité  de  Tœil  fût-elle  môme  possible,  comme  on  l'a 
prétendu,  que  l'observation  clinique,  montrant  l'ophthalmie  à  chaque  instant 
menaçante,  serait  là  pour  détruire  l'illusion  d'un  succès  tant  soit  peu  durable. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  basées  sur  de  très  intéressantes  expé- 
riences personnelles.  Le  cas  de  Bradfort  est  le  seul  qui  ait  donné  un  semblant 
de  succès;  mais  son  malade  n'a  été  suivi  que  dix-huit  jours. 

Galbzowski  (de  Paris).  De  Vophthalmotomie postérieure  dans  les  épanchements 
sanguins  et  séreux  intr a-oculaires. 

Je  veux  vous  parler  d'une  nouvelle  opération  qui  peut  s'appliquer  à 
certaines  affections  très  graves  et  considérées  jusqu'ici  comme  étant  au« 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie,  les  hémorrhagies  du  corps  vitré,  le 
décollement  total  de  la  rétine,  les  corps  étrangers  de  la  partie  postérieure 
de  l'œil,  les  tumeurs  mélaniques  sarcomateuses.  J'ai  fait  14  fois  cette  opéra- 
tion, je  n'ai  eu  qu'un  insuccès. 

Jusqu'ici  on  a  vécu  dans  un  respect  absolu  de  la  partie  postérieure  du 
globe  oculaire.  Il  est  en  effet  trois  régions  qu'il  faut  respecter  à  tout  prix  : 
ce  sont  le  corps  ciliaire,  la  macula  et  le  nerf  optique.  En  dehors  de  ces  trois 
points,  il  y  a  peu  de  régions  moins  dangereuses  pour  les  opérations  que  la 
sclérotique. 

Je  fis  ma  première  opération  pour  un  fragment  d'acier  qui  était  allé  se 
loger  au  voisinage  du  nerf  optique  et  que  je  pus  découvrir  à  l'ophthalmos- 
cope.  Si  l'on  n'intervenait  pas,  l'œil  était  fatalement  perdu.  J'ai  sectionné 
la  sclérotique  en  arrière  du  corps  ciliaire  et  j'ai  enlevé  le  fragment  d'acier 
avec  un  aimant.  Plus  tard  le  malade  fit  une  cataracte,  je  la  lui  enlevai,  et 
aujourd'hui  il  voit  parfaitement  avec  son  œil. 

Rbv.  de  chir.,  tovb  yl  —  1886.  60 
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Dans  un  second  cas,  j'opérai  poar  un  décollement  total  de  la  rétine.  Je  fis 
comme  dans  le  cas  précédent  une  incision  de  i  centimètre  entre  le  droit  su- 
périeur et  le  droit  externe.  Je  As  une  sature  au  catgut  en  prenant  dans 
Tanse  à  la  fois  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la  rétine,  dans  Tespoir  que  le 
fil  du  catgut  durerait  assez  longtemps  pour  que  la  rétine  puisse  reprendre 
ses  adhérences.  Le  succès  a  couronné  mes  espérances.  La  rétine  a  repris  sa 
place.  Plus  tard  je  fis  Topération  de  la  cataracte  sur  le  môme  œil  et  aujour- 
d'hui un  an  s'est  écoulé  depuis  la  première  opération,  et  le  malade  voit 
parfaitement. 

J'ai  pratiqué  la  même  opération  arec  succè§pour  un  cas  d'hydrophthalmîe. 

Enfin  au  mois  de  février  dernier,  j'ai  extirpé  par  ce  procédé  une  tameor 
mélanique  de  la  choroïde.  Jusqu'ici  la  guérison  s'est  maintenue. 

Vacher.  La  sclérotomie  postérieure  date  d'Hippocrate.  Elle  trouve  son  ap- 
plication dans  certains  cas  de  glaucome.  Je  l'ai  pratiquée  moi-même  cinq  fois. 

Abadib  (de  Paris).  Des  procédés  actuels  de  ropération  de  la  cataracte. 

Avant  Daviel  on  se  contentait  de  déplacer  le  cristallin;  la  méthode  de 
Daviel  a  donc  été  ane  véritable  révolution.  Mais  elle  n'était  pas  parfaite.  Elle 
exposait  à  la  suppuration  du  lambeau,  au  prolapsus  de  l'iris»  elle  n'était  pas 
applicable  à  tous  les  cas  :  cataractes  incomplètes,  cataractes  adhérentes  à 
l'iris.  De  Grœfe  imagina  son  procédé,  qui  constitua  certainement  un  progrès. 
Cependant  il  avait  encore  des  inconvénients.  La  pupille  restait  défectueuse 
et  au  point  de  vue  esthétique  et  au  point  de  vue  optique. 

Aujourd'hui  on  tend  à  revenir  au  procédé  de  Daviel,  et  cela  parce  que 
nous  avons  des  moyens  d'éviter  tous  les  accidents  qui  lui  sont  inhérents. 
En  effet,  nous  n*avons  plus  de  suppurations  et  nous  triomphons  du  pro- 
lapsus de  l'iris  grâce  à  l'ésérine  et  à  la  cocaïne  qui  nous  permet  de  maniet 
l'œil  plus  aisément. 

Mais  puisqu^on  revient  au  procédé  de  Daviel,  il  faudrait  aussi  revenir  à 
son  instrumentation.  Le  couteau  de  de  Grœfe  taille  la  cornée,  normalement, 
de  telle  sorte  qu'il  expose  particulièrement  au  prolapsus  de  l'iris.  Au  con- 
traire avec  le  couteau  triangulaire,  qui  taille  la  cornée  en  biseau,  la  forme 
de  l'incision  s'oppose  au  prolapsus. 

Le  procédé  de  Daviel  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas;  et  il  faut 
réserver  le  procédé  de  de  Grasfe  aux  cas  compliqués. 

Combe  (de  Paris).  Catarrhe  du  sinus  maxillaire,  son  traitement  par  ViodoL 
Aussitôt  que  le  diagnostic  de  catarrhe  du  sinus  maxillaire  est  établi,  il  faut 
faire  la  trépanation  après  avoir  enlevé  une  molaire,  placer  un  petit  drain 
métallique  semblable  à  ceux  que  M.  Magitot  a  fait  faire  pour  le  traitement 
des  kystes  du  maxillaire  et  faire  par  le  drain  des  insufflations  de  pondre 
d'iodol.  Lorsque  le  catarrhe  est  récent,  la  guérison  est  certaine  et  rapide. 
M^is  s'il  a  plus  de  six  mois  d'existence,  il  est  à  peu  près  incurable. 

Magitot.  Du  drainage  métallique  à  faible  diamètre  dans  le  traitement  des 
kystes  des  mâchoires. 
Le  problème  longtemps  obscur  de  l'origine  et  du  mode  de  développement 
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des  kystes  des  mftchoires  est  eucore  aujourd'hui  Tobjet  d*assez  vives  contro- 
verses. 

U  y  a  maintenant  treize  ans,  en  1873,  nous  avons  consacré  un  premier 
travail  à  Tétude  de  ce  problème  qui  a  été  depuis  iorsFobjet  de  discussions 
répétées,  tant  à  la  Société  de  Chirurgie  qu'à  la  Société  de  Biologie  et  dans 
la  presse  médicale. 

Lors  de  nos  premières  recherches,  aussi  bien  que  dans  les  polémiques  qui 
ont  suivi,  nous  nous  sommes  efforcé  d'établir  cette  théorie  que  les  kystes 
spontanés  des  mftchoires  reconnaissent  invariablement  pour  origine  l'un 
des  deux  processus  suivants  : 

P  Le  follicule  dentaire,  pendant  sa  période  embryonnaire,  devient  kys- 
tique, c'est-à-dire  que  sa  paroi  constitue  l'enveloppe  de  la  poche,  tandis  que 
son  contenu  se  retrouve  toujours  à  une  époque  variable  de  l'évolution,  au 
food  de  la  cavité.  Celte  variété  a  reçu  le  nom  de  kystes  foUitulaires^  avec 
cette  subdivision  des  kystes  embryo-plastiques,  soit  odonto-plastiques,  soit 
coronaires,  suivant  l'état  du  développement  de  l'organe  inclus  dans  le  fol- 
licule. Ces  désignations  correspondent  d'ailleurs,  comme  on  sait,  à  celles 
des  odontomes  suivant  la  classification  restée  classique  de  Broca. 

2^  Le  périoste  qui  revêt  la  racine  de  la  dent  adulte,  se  soulève  à  l'entrée 
du  canal  de  la  racine  sous  l'influence  d'un  état  inflammatoire  et  devient 
paroi  kystique,  tandis  que  le  sommet  radiculaire  lui-même,  dénudé,  en 
partie  résorbé  et  rugueux,  occupe  le  centre  et  le  fond  de  la  poche. 

Sur  le  premier  mode  de  développement,  celui  des  kystes  folliculaires,  il  ne 
s'est  élevé  aucune  objection,  et  tous  les  chirurgiens  semblent  d'accord  pour 
accepter  cette  théorie  que  de  nombreux  faits  cliniques  établissent  surabon- 
dammeot  d'ailleurs. 

Mab  il  n'en  n'est  pas  de  même  au  sujet  du  second  point,  l'origine  des  kystes 
dits  périostiques.  Ici  des  dissidences  se  sont  produites  :  ainsi  MM.  Verneuil, 
Reclus,  Malassez,  se  basant  sur  la  présence  constante  d'un  revêtement  épithé- 
liai  à  la  face  interne  de  la  paroi  kystique,  ont  refusé  au  périoste  dentaire  le 
réie  exclusif  que  nous  lui  avons  assigné  dans  notre  théorie.  Pour  eux,  ce 
sont  ces  débris  épithéliaux  embryonnaires,  dont  la  présence  est  si  fréquente 
dans  les  mâchoires  de  l'adulte,  qui  deviennent  le  point  de  départ  des  kystes 
en  question,  d'où  les  noms  de  kystes  péridentaires  de  Verneuil  et  Reclus, 
hystes  paradenlaires  de  Malassez. 

M.  Malassez  va  plus  loin,  et,  dans  un  très  intéressant  travail,  il  cherche  à 
établir  que  ce  qui  a  été  décrit  jusqu'à  ce  jour  comme  un  périoste  autour  de 
la  racine  des  dents,  est  un  véritable  ligament;  puis  il  développe  à  nouveau 
^  théorie  du  développement  des  kystes  dans  les  débris  épithéliaux  inclus 
ds^ns  l'épaisseur  même  de  ce  ligament. 

Sur  ce  premier  point,  la  nature  anatomique  du  périoste  dentaire,  nous  ne 
faisons  aucune  difQculté  à  accorder  à  M.  Malassez  et  à  ses  belles  recherches 
^^  le  prétendu  périoste  doive  rigoureusement  rentrer  dans  la  catégorie 
des  ligaments,  opinion  déjà  émise  par  KôUiker  en  Allemagne  et  Ranvier  en 
France. 

Nous-même,  en  décrivant  naguère  ce  tissu,  ne  faisions-nous  pas  des 
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réserves  sur  les  caractères  qui  différencient  notablement  le  périoste  den- 
taire  du  périoste  osseux  proprement  dit,  ce  qui  conduirait  à  considérer  h 
périostite  comme  une  véritable  arthrite  alvéolaire.  Hais  si  nous  concédons 
à  M.  Malassez  Texactitude  de  ses  vues  anatomiques,  nous  n'en  persistons 
pas  moins  dans  notre  conviction,  que  c'est  le  ligament  dentaire  qui  reste 
Tagent  exclusif  dans  la  production  du  kyste  périostique,  suivant  la  patho- 
génie que  nous  avons  exposée.  Ne  voyons-nous  pas  dans  l'état  pathologique 
ce  ligament  se  modifier  singulièrement  dans  sa  structure,  s*épaissir,  s'in- 
filtrer de  divers  produits,  devenir  le  siège  de-fongosités  et  même  de  véritables 
tumeurs  et  enfin  se  transformer  parfois  en  véritable  membrane  fibreuse; 
ainsi  que  M.  Malassez  l'a  reconnu  lui-même,  pour  constituer  autour  du 
sommet  de  la  racine  une  véritable  poche  close  de  toutes  parts?  C'est  cette 
poche  qui  est  le  kyste  dit  périostique,  tantôt  d'un  petit  volume  et  suscep- 
tible d'être  entraîné  en  entier  pendant  l'extraction  de  la  dent  qui  le  porte, 
tantôt  volumineux  et  déplaçant  dans  son  évolution  le  tissu  osseux,  efiaçaot 
le  sinus  et  apparaissant  comme  une  véritable  tumeur. 

Notre  désaccord  reste  donc  complet  dans  la  question  de  pathogénie  avec 
MM.  Yerneuil,  Reclus  et  Malassez,  auxquels  nous  devons  ajouter  les  noms  de 
MM.Nepven,  Jacquelin  et  d*autres  encore,  et  bien  que  ce  ne  soit  pas  ici  le 
lieu  de  rentrer  dans  la  discussion,  nous  demandons  la  permission  de  for- 
muler une  fois  de  plus  nos  arguments  dans  les  propositions  suivantes  : 

lo  Tout  kyste  dit  périostique  péri  ou  paraden taire  a  pour  point  de  départ 
exclusif  et  invariable  le  sommet  de  la  racine  d'une  dent,  pour  cause  une 
lésion  antérieure,  traumatique  ou  autre  de  l'organe,  et  pour  agent  direct 
une  production  inflammatoire  de  liquide  soulevant  la  couche  de  tissu  liga- 
menteux autour  du  sommet  radiculaire  resté  libre  dans  la  poche; 

2^  Ce  mécanisme  est  commun  aux  abcès  dits  alvéolaires  et  aux  kystes, 
la  différence  dans  le  processus  dépendant  exclusivement  de  l'intensité 
inflammatoire  et  de  la  nature  du  produit,  purulent  dans  le  premier  cas, 
séreux  dans  le  second  ; 

30  Dans  certaines  conditions  assez  fréquentes  d'une  périostite  chronique 
du  sommet,  se  compliquant  de  suintement  avec  un  écoulement  en  dehors 
par  le  canal  dentaire  et  une  carie  pénétrante,  la  rétention  du  liquide,  réa- 
lisée par  l'occlusion  de  la  carie,  amène  la  formation,  soit  de  l'abcès,  soit  du 
kyste,  circonstances  qui  représentent,  en  réalité,  des  faits  de  production  arti- 
ficielle de  la  maladie  ; 

4*  11  n'existe  aucun  fait  clinique  ni  aucune  pièce  anatomo-pathologiqne 
qui  établisse  dans  les  débris  épithéliaux,  soit  intra-osseux,  soit  intra-liga- 
menteux,  Torigine  d'un  kyste  de  cette  variété.  Les  termes  de  kystes  péri  ou 
paradentaires  sont  donc  inexacts  ; 

5<>  La  présence  d'un  épithélium  à  la  face  interne  de  la  paroi  d'un  kjste 
est  suffisamment  établie  par  la  nature  môme  de  cette  paroi,  qui  n*est  autre 
que  l'enveloppe  du  sac  folliculaire  devenue  périoste  ou  ligament  alvéolaire 
et  qui  pendant  sa  période  folliculaire  est  pourvue,  comme  on  sait,  d'un 
revêtement  épithélial  dont  elle  garde  des  vestiges  jusqu'à  l'âge  adulte. 

Si  formelles  et  si  absolues  que  puissent  paraître  ces  propositions,  nous 
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-n'hésitons  pas  à  les  reproduire  de  nouveau  avec  la  certitude  qu'elles  ne 
peuvent  être  démenties. 

Ceci  dit,  nous  avons  h&te  d'arriver  à  la  question  du  traitement  des  kystes 
4es  mâchoires. 

Or,  l'histoire  chirurgicale  des  kystes  des  mâchoires  peut  se  résumer  de  la 
façon  suivante  : 

Une  première  méthode,  qui  était  de  règle  pendant  le  dernier  siècle  et  le 
commencement  de  celui-ci  jusqu'à  Dupuytren,  consistait  dans  Fahlation, 
soit  totale,  soit  partielle  d'un  maxillaire  devenu  kystique. 

Une  seconde  méthode,  qui  esl  celle  de  la  plupart  des  chirurgiens  actuels, 
consiste  dans  l'ouverture  largement  effectuée  de  la  poche  kystique  au 
moyen  de  la  résection  d'une  partie  de  la  paroi  osseuse. 

Nous  ne  discuterons  pas  le  procédé  de  l'ablation,  qui  n'est  plus  de  notre 
temps  et  s'adresserait  tout  an  plus  aux  kystes  compliqués  d'odontomes  ou 
de  néoplasmes  divers  ;  mais  nous  ne  parlerons  ici  que  des  kystes  simples 
proprement  dits. 

Quant  à  la  méthode  des  larges  ouvertures,  tout  en  reconnaissant  qu'elle 
•donne  d'excellents  résultats,  nous  lui  reprochons  de  causer  tout  d'abord  des 
délabrements  inutiles  et  de  produire  ensuite  des  déformations  plus  ou  moins 
grandes  de  la  région  opérée. 

La  méthode  du  drainage  métallique  avec  tubes  d'un  faible  diamètre  n'est 
•d'ailleurs  qu'une  réduction  ou  une  simplification  du  procédé  des  larges 
ouvertures.  Nous  l'employons  très  couramment  depuis  environ  dix  ans,  et 
nous  avons  traité  ainsi  un  grand  nombre  de  kystes  des  mâchoires  sans 
observer  une  seule  récidive. 

Le  retrait  et  la  guérison  d'un  kyste  résident,  en  effet,  dans  les  conditions 
suivantes  : 

io  Ouverture  de  la  poche  et  écoulement  du  liquide  kystique; 

2^  Ablation  des  parties  solides  contenues  dans  la  cavité  :  débris  des  follicules 
pour  la  variété  folliculaire,  extraction  de  dent  ou  de  racine,  origine  de  la 
maladie  pour  les  kystes  périostiques  ; 

30  Installation  permanente  du  drain  métallique,  à  pavillon,  sur  un  point 
déclive  de  la  paroi  même  du  kyste  (kyste  folliculaire),  soit  dans  l'alvéole  de 
la  dent  extraite  (kyste  périostique),  soit  à  la  fois  par  la  paroi  et  par  l'alvéole 
(drainage  double)  ; 

4*>  Lavages  antiseptiques  et  astringents,  emploi  des  irritants  et  des  caus- 
tiques pour  favoriser  le  retrait  de  sa  cavité. 

Ce  sont  ces  principes  qui  sont  réalisés  par  l'emploi  des  .tubes  à  drainage 
que  nous  mettons  sous  les  yeux  du  congrès. 

Ces  tubes  sont  de  diamètre  variable,  mais  tout  &  fait  étroits  ;  les  plus 
fins  n'ont  pas  plus  de  1  à  2  millimètre  de  diamètre,  et  suffisent  parfaitement 
â  la  guérison  d'un  kyste  de  faible  étendue.  D'autres  atteignent  3  millimètres 
et  conviennent  aux  kvstes  plus  volumineux. 

Enfin  dans  quelques  cas  de  larges  kystes  à  contenu  épais,  visqueux  nous 
avons  employé  le  drainage  à  double  courant,  représenté  par  des  tubes 
•accouplés,  de  même  diamètre»  mais  de  longueur  inégale  (drain  en  flûte 
de  Pan). 
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Aussitôt  qu'est  institué  le  traitement  dont  nous  parlons,  tous  les  accidents 
ordinaires  d'un  kyste  :  rétention  du  liquide,  phénomènes  inflammatoires, 
gonflement,  douleur,  disparaissent;  la  présence  des  drains  confectionnes  en 
étain,  en  argent  et  en  or,  passe  inaperçue  dans  la  bouche,  et  la  gaérison 
n'est  qu'une  affaire  de  temps. 

A.  Reverdin  (de  Genève).  Observation  de  Ugature  de  la  earoHde  prmlm 
pour  un  traumatisme. 

Dans  une  tentative  de  suicide  un  honime  se  loge  une  balle  dans  le  con- 
duit auditif  externe.  Il  ne  perd  même  pas  connaissance,  et  le  lendemain  il 
fait  quatre  kilomètres  à  pied  pour  aller  se  faire  extraire  la  balle.  L'appareil 
de  Trouvé  révèle  la  présence  du  corps  étranger.  La  plaie  était  septiqne,  la 
balle  près  du  cerveau.  Je  me  décidai  à  tenter  Textraction  ;  trois  fois  le  tire- 
fond  dérapa;  à  la  quatiième  tentative,  un  jet  de  sang  formidable  juQit. 
Je  pus  enfoncer  le  doigt  dans  l'oreille,  et,  tandi»  qu'un  vaste  èpancbe- 
ment  soulevait  la  joue,  je  fis  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  L*hémor- 
rhagie  s'arrêta  immédiatement,  et  le  malade  guérit  sans  avoir  présenté  agcon 
trouble  cérébral.  Il  semble  qu'il  7  ait  contradiction  entre  ces  deux  faits. 
L'absence  de  troubles  encéphaliques  semble  indiquer  que  la  drcolatioD 
collatérale  s'est  bien  rétablie.  Mais  alors  comment  n'y  a-t-il  pas  eu  d'hémor- 
rhagie?  c'est  probablement  que  le  caillot  existant  dans  un  canal  osseni,  le 
canal  carotîdien,  a  pu  comprimer  le  vaisseau.  Plus  tard,  M.  Reverdin  a  prati- 
qué l'extirpation  de  la  balle.  Celle-ci  était  perforée  de  part  en  part  par  le 
tire-fond.  Est-ce  l'instrument  qui  a  blessé  la  carotide? 

FoNTAN  (de  Toulouse).  J'ai  lié  la  carotide  primitive  pour  une  hémorrhagie 
de  la  méningée  moyenne  consécutive  à  un  traumatisme.  Le  malade  est  mort 
d'encéphalite  au  dix-huitième  jour.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  lier  la  carotide  interne  seule? 

GossET  (de  Lyon).  Kystes  et  fistules  d^origine  branchiale. 

M.  Gusset  rapporte  une  première  observation  de  kyste  branchial  intéres- 
sant par  son  siège;  il  était  situé  au-dessus  de  l'oreille.  Il  n'y  a  pas  eu  d'in- 
tervention. 

Dans  un  autre  cas,  le  kyste  occupait  la  région  parotidienne.  Il  fut  incisé 
par  M.  Poncet.  On  reconnut  alors  qu'il  avait  des  adhérences  avec  le  maxil- 
laire inférieur.  M.  Poncet  ne  voulut  pas  disséquer  la  poche,  de  peurde  léser 
le  nerf  facial,  et  il  se  contenta  de  la  détruire  par  des  cautérisations  an 
chlorure  de  zinc. 

Une  autre  observation  a  trait  à  une  flstule*branchiale  du  cou.  L'orifice  de 
la  fistulette  siégeait  sur  la  ligne  médiane,  k  3  centimètres  au-dessus  da 
sternum.  Au-dessus,  la  peau  paraissait  altérée,  elle  avait  l'aspect  d'une  cica- 
trice, bien  qu'il  n'y  ait  jamais  eu  de  plaie  en  cet  endroit.  Ghez  cette  femme, 
le  maxillaire  était  très  atrophié  et  la  saillie  du  menton  existait  à  peine. 
L'exploration  de  la  fistule  était  très  douloureuse,  le  stylet  se  dirigeait  en  bas 
vers  le  médiastin.  M.  Poncet  tenta  la  dissection  du  trajet  fistuleox,  mais 
bientôt  il  trouva  un  cordon  plein  qui  s'enfonçait  profondément  dans  k 
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médiastin  aniérienr;  il  se  contenta  de  le  sectionner  au-dessous  du  sternum; 
la  guérison  survint. 

Chez  un  autre  malade,  on  remarqua  à  Tâge  de  dix  ans,  sur  le  côté  droit 
da  cou,  une  petite  tumeur  qui  fut  prise  pour  un  abcès  et  incisée.  11  resta  une 
fistule,  qui,  à  la  suite  d'injections  de  teinture  d'iode,  Ûoit  par  s*oblitérer,  mais 
une  nouvelle  collection  se  forma;  celle-ci  fut  de  nouveau  incisée.  On  put 
alors  constater  que  la  poche  kystique  était  tapissée  par  une  belle  muqueuse 
rouge.  Elle  fut  extirpée,  et  M.  Chandelier  en  lit  Texamen  histologique.  A  la 
superficie»  on  trouva  deux  ou  trois  assises  d'un  épithélium  du  type  malpi- 
ghien.  Cet  épithélium  repose  sur  un  derme  dans  lequel  on  trouve  des  glan- 
dules  analogues  à  celles  du  pharynx  et  de  Tépiglotte. 

Ces  glandules  ont  été  signalées  dans  un  grand  nombre  d'observations, 
celle  de  Honod  et  Duval,  celle  de  Trélat,  etc.  Au  point  de  vue  des  indica- 
tions opératoires,  l'existence  de  ces  glandules  est  importante.  Elle  montre 
qu'il  faut  faire  l'extirpation  de  toute  la  poche  au  bistouri,  sous  peine  de 
récidive. 

M.  Le  Fort  a  publié  ti'ois  cas  traités  et  guéris  par  l'électrolyse.  Il  est  dou- 
teux que  ce  procédé  puisse  réussir  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Trélat.  Les  tumeurs  branchiales  et  les  fistules  de  même  origine  sont  bien 
plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit.  Les  tumeurs  sont  plus  fréquentes  que  les 
fistules.  La  thérapeutique  des  tumeurs  est  plus  facile  et  plus  certaine;  on 
peut  atteindre  tous  leurs  prolongements  et  les  détruire.  Les  fistules,  au  con- 
traire, vont  si  loin  et  ont  des  rapports  si  dangereux  que,  dans  certains  cas,  les 
malades  ont  succombé  à  l'opération.  J'ai  été,  dans  un  cas  de  fistule  qui 
remontait  vers  le  pharynx,  obligé  d'arrêter,  devant  le  danger,  mon  travail 
de  dissection. 

S'il  s'agit  d*une  tumeur  close,  qu'elle  soit  solide  ou  kystique,  quelles  que 
soient  les  conditions,  l'ablation  de  la  tumeur  est  possible. 

S'il  s'agit  d'une  fistule,  il  en  est  tout  autrement.  On  n'est  jamais  sûr  de 
pouvoir  pratiquer  une  extirpation  totale. 

J'ai  fait  faire  de  nombreuses  analyses  hbtologiques  de  ces  kystes  bran- 
chiaux. D'une  manière  générale,  leur  paroi  représente  une  peau  jeune. 
L'épiderme  est  plus  ou  moins  complet  ;  les  glandes,  plus  ou  moins  déve- 
loppées, peuvent  même  manquer.  Mais  au-dessous  de  cet  épiderme  plus  ou 
moins  rudimentaire,  il  y  a  toujours  un  derme  bien  constitué,  et  c'est  là  ce 
qui  différencie  les  kystes  branchiaux  des  kystes  sébacés, 

Pozzi.  Le  petit  artifice  opératoire  que  j'ai  indiqué  facilite  beaucoup  la 
dissection  des  kystes;  il  consiste  à  injecter  dans  leur  cavité  du  blanc  de 
baleine  qu'on  solidifie  par  le  refroidissement.  On  a  alors  une  tumeur  solide, 
dont  la  dissection  ne  présente  pas  de  difficultés. 

PoNCET.  Dans  certains  kystes,  il  ne  faut  pas  chercher  l'ablation  complète 
par  l'instrument  tranchant,  parce  que  la  dissection  paut  être  dangereuse. 
Dans  le  cas  qu'a  cité  M.  Gusset,  on  aurait  presque  fatalement  coupé  le  nerf 
facial.  Il  suffit,  lorsque  la  dissection  est  impossible,  d'ouvrir  la  poche  et  de 
la  détruire  avec  les  caustiques. 
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Goa  et  troMc. 

J.  Reviebdin.  Contribution  à  Vétude  des  accidents  consécutifs  à  Vextirpation 
du  corps  thyroïde.  En  septembre  1882,  j'ai  signalé  des  accidents  nouveaux 
sarrenas  à  la  suite  de  Textirpalion  totale  du  corps  thyroïde.  Ces  accidents 
consistaient  surtout  en  une  anémie  extrême,  accompagnée  de  gonflement  des 
membres  et  d'oedème  de  la  face.  Je  me  suis  demandé  alors  si  les  tiraille- 
ments des  filets  du  sympathique,  impossibles  à  éviter  au  cours  de  l'opé- 
ration, pouvaient  être  cause  de  ces  accidents,  ou  bien  s'il  fallait  incrimiDer 
la  suppression  des  fonctions  jusqu'ici  inconnues  de  la  grande  thyroïde. 
Toutefois  j'ai  modifié  ma  manière  de  faire  et  depuis  j'ai  toujours  respecté 
une  partie  de  la  glande. 

En  1883,  j'ai  publié,  en  collaboration  avec  Àug.  Reverdin,  un  mémoire 
basé  sur  22  opérations  de  thyroîdectomie.  Nous  avons  cherché  à  montrer 
l'analogie  qui  existe  entre  les  symptômes  qui  surviennent  à  la  suite  de 
Textirpation  du  corps  thyroïde  et  ceux  d'une  maladie  qui  a  été  décrite  sous 
le  nom  de  cachexie  pachydermique  ou  de  myxœdèfncy  et  nous  avons  pro- 
posé le  nom  de  myxœdème  opératoire  ou  chirurgical  pour  désigner  l'ensemble 
des  accidents  consécutifs  à  l'extirpation  du  corps  thyroïde.  Pendant  ce  temps, 
Kocher  avait  revu  ses  anciens  opérés,  étudié  Taffection  en  question  et  il 
avait  proposé  de  la  désigner  sous  le  nom  de  cachexie  strumipriva.  Depuis 
lors,  un  grand  nombre  d'opérateurs  ont  observé  les  mêmes  accidents  et  de 
nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  le  sujet,  mais  bien  des  points  restent 
encore  à  éclaircir. 

Deux  ou  trois  mois  après  l'opération,  les  malades  viennent  se  plaindre  de 
fatigue,  d'engourdissement  dans  les  membres  inférieurs,  de  maladresse  pour 
les  membres  supérieurs.  Leur  faciès  est  pâle,  terreux.  Bientôt  les  mains,  les 
pieds  se  bouffissent.  Il  n'y  a  pas  d'œdème  à  proprement  parler,  car  la  pres- 
sion du  doigt  ne  laisse  pas  d'empreinte.  La  bouffissure  envahit  la  face  et 
immobilise  les  traits.  On  observe  en  même  temps  un  ralentissement  de  la 
sensibilité  et  une  diminution  de  l'acuité  des  sens.  La  vue  baisse;  l'ouïe 
devient  moins  fine.  Dans  un  cas,  le  goût  avait  disparu.  Des  sensations  sub- 
jectives ne  tardent  pas  à  apparaître.  Ce  sont  des  douleurs  dans  la  poitrine, 
dans  la  tête;  des  fourmillements,  des  élancements  dans  les  membres.  La 
sensation  du  froid  ne  manque  jamais.  Des  troubles  trophiques  surviennent 
La  peau  se  dessèche  et  s'écaille.  Les  cheveux  se  cassent  et  tombent.  La 
parole  devient  lente  et  traînante.  La  mémoire,  surtout  celle  des  faits  récents, 
se  perd.  On  trouve  ordinairement  les  viscères  intacts.  La  rate  est  normale. 
Les  modifications  dans  le  nombre  des  éléments  du  sang  sont  absolument 
variables  et  par  suite  sans  importance.  Dans  quelques  cas,  l'urine  contient 
de  l'albumine.         • 

Ces  accidents  sont  absolument  semblables  à  ceux  du  myxœdème  spon- 
tané. Dans  l'une  comme  dans  l'autre  affection,  on  peut  observer  des  vertiges, 
de  l'agoraphobie,  des  attaques  épileptiformes,  le  pseudo-lipome  sns-davicn- 
laire  et  l'épaississement  de  la  langue. 
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SoarneTiUe  et  Bricoa  ont  décrit  sous  le  nom  d'idiotie  crétinolde  une 
affection  dont  les  sjrmptAmes  sont  absolument  semblables  à  ceux  qu'on 
abseire  chez  les  malades  thyroldectomisés  avant  leur  développement  com- 
plet. Kocber  a  fait  des  thyroldectomies  snr  des  malades  de  moins  de  vingt 
ans;  Stick  (de  Stuttgard),  Bruns  en  ont  fait  aussi.  Leurs  malades  ont  pré- 
senté absolument  le  même  aspect  que  le  pacha  de  Bicetre.  Or  chez  le 
malade  de  Boumeville  et  Bricon  la  thyroïde  élait  absente, 

Horsiey,  &  Londres,  a  fait  des  expériences  sur  des  sinf^s;  ces  animaux 
ont  été  s' affaiblissant;  ils  ont  présenté  de  l'œdème,  et  la  mort  est  survenue 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois. 

Halheurensement  l'anatomie  pathologique  de  cette  affecUon  est  à  peu  près 
inconnue.  Les  autopsies  sont  rares.  Chez  un  malade  de  Stick,  on  a  trouvé 
de  la  leptoméningite  avec  participation  des  couches  corticales.  Reverdin  a 
en  l'occasion  de  faire  une  autopsie,  mais  une  autopsie  sans  valeur,  le  malade 
étant  mort  de  tuberculose.  Toutefois  la  pie-mère  était  ioBItrée  d'on  liquide 
séreux.  Kronlein  a  publié  uue  autopsie  inutilisable. 

Dans  certains  cas  où  aucun  accident  ne  s'était  produit  à  la  suite  d'extir- 
pations  présumées  complètes,  on  a  vu  se  reproduire  une  petite  tumeur  au 
voisinage  du  cartilage  thyroïde:  il  était  donc  resté  une  portion  de  la  glande. 

Au  reste  il  s'en  faut  que  les  accidenta  ne  se  montrent  dans  tous  les  cas  oh 
l'eiUrpatioa  a  été  complète.  Kocher  a  revu  18  de  ses  opérés  au  bout  d'un 
certain  temps,  16  étaient  atteints  de  la  cachexie  strumipriva;  2  avùent 
échappé,  mais  présentaient  des  récidives.  Plus  tard,  Kocher  a  publié  une 
statistique  plus  complète  de  ses  cas;  sur  30  opérés,  il  j  en  avait  2i  atteints 
de  l'affection  qui  nous  occupe.  A.  et  J.  Reverdin  l'ont  observée  sur  ll.Baum- 
girten  a  donné  les  mêmes  chiffres.  Mais  d'un  autre  cdté,  Biliroth  n'a  jamais 
va  les  accidents.  Bottini  sur  50  opérés  n'en  a  pas  observé  un  seul  cas.  Masso 
prétendait  ignorer  ces  accidents.  Bardeleben  a  opéré  42  malades  dont 
3  avaient  moins  de  vingt  ans  (13,  17,  20),  sans  voir  un  seul  cas.  Un  chi- 
nirgien  italien  a  établi  une  statistique,  d'où  il  résulte  que  27  p.  100  des  opérés 
sont  atteints  du  myx<edérae.  Donc  cette  affection  peut  manquer  et  sur  tes 
adultes  et  sur  les  enfants.  Pourquoi  se  produit-elle  dans  certains  cas?  Pour- 
quoi manque- 1- elle  dans  d'autres?  Eiiste-t-il  quelque  organe  pouvant  suppléer 
les  fonctions  de  la  thyroïde?  Y  avait-il  des  thyroïdes  accessoires?  On  a  pré- 
tendu que  le  myxcedëme  ne  se  développait  que  dans  les  pays  de  crétins. 
C'est  là  une  erreur.  Le  myxcedéme  a  été  vu  &  Rome,  &  Berlin,  dans  bien 
d'autres  pays  où  il  n'y  a  pas  de  crétins.  Les  singes  de  Horsiey  le  prouvent 
bien.  Il  y  a  donc  là  un  problème  qui  n'est  pas  résolu. 

Il  ne  s'agit  pas  toujours  d'une  maladie  grave  devant  se  terminer  fatale- 
ment parla  mort,  comme  pourrait  le  faire  croire  la  dénomination  vicieuse 
adoptée  par  Kocher.  La  marche  de  l'afTection  est  variable;  des  améliorations 
peuvent  se  produire.  Des  cinq  malades  de  Reverdin,  l'un  est  mort  de  tuber- 
culose, mais  la  maladie  allait  chez  lui  en  s'aggravent.  Un  second  malade  a 
présenté  successivement  deux  améliorations  et  deux  rechutes.  Un  troisième 
■naïade  de  quarante  ans  a  présenté  une  amélioration  manifeste.  Chez  le 
quatrième  et  le  cinquième,  l'amélioration  fut  considérable,  mais  on  trouva 
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ttoe  petite  tumeur  aa  voisinage  du  corps  thyroïde.  D.  est  probable  que  Textir- 
pation  avait  été  incomplète.  EnÛn  dans  certains  cas  les  manifestations  da 
myxœdème  peuvent  être  très  légères. 

Il  est  important  de  noter  qu*on  a  vu  survenir  des  phénomènes  semblables 
à  ceux  du  myxœdème  à  la  suite  d'extirpation  partielle.  Mais  dans  ces  cas 
le  gonflement  et  le  ralentissement  de  la  parole  ont  toujours  manqué.  Chez 
un  de  ces  malades,  le  lobe  laissé  avait  presque  complètement  dispara.  Cette 
diminution  de  volume  d'un  lobe  laissé  n'est  pas  un  fait  isolé.  Kuster,  Wolf 
en  ont  observé  des  cas.  On  a  même  vu  une  atrophie  des  deux  lobes  à  la  suite 
d'une  simple  section  de  Tisthme. 

Les  conclusions  du  travail  de  M.  J.  Reverdin  sont  les  suivantes  : 

1«  Les  accidents  consécutifs  à  l'extirpation  du  corps  thyroïde  dans  l'espèce 
humaine  sont  constitués  par  le  même  ensemble  de  symptômes  que  le 
myxœdème  ou  cachexie  pachydermique  ; 

2<^  L'extirpation  totale  du  corps  thyroïde  n'est  pas  fatederaent  suivie  de 
myxœdème  chez  l'adulte  ; 

3<*  Le  myxœdème  chirurgical  est,  contrairement  an  myxœdème  médical, 
susceptible  d'amélioration,  peut-être  même  de  guérison  ; 

4<>  Dans  les  cas  d'amélioration  on  observe,  parfois  longtemps  après  l'extir- 
pation, Tapparition  de  petites  tumeurs  probablement  développées  dans  des 
lobules  aberrants  de  la  glande;  mais  l'amélioration  peut  se  manifester  en 
dehors  de  ces  cas. 

LABBé  (de  Paris).  De  (^extirpation  du  larynx.  Il  y  a  peu  d'observations 
d'extirpations  du  larynx  en  France.  J'ai  eu  l'occasion  de  faire  la  première, 
et,  depuis,  j'en  ai  fait  deux  autres.  Aujourd'hui,  l'extirpation  du  larynx  est 
une  des  opérations  les  plus  simples  de  la  chirurgie. 

Dans  mon  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  énorme  sarcome  qui  avait  pris 
naissance  dans  le  larynx  et  avait  nécessité  la  trachéotomie,  mais  la  tumeur, 
une  fois  sortie  du  larynx,  se  développa  rapidement  dans  le  pharynx  et 
bientôt  mit  un  obstacle  absolu  à  la  déglutition.  Je  pratiquai  l'extirpation  dQ 
larynx  :  le  malade  a  très  bien  guéri. 

Dans  ma  seconde  observation,  il  s'agissait  d'un  épithéliome  avec  un  gan- 
glion carotidien  pris.  L'opération  a  été  très  facile,  mais  le  malade  a  succombé. 
Dans  la  nuit  qui  a  suivi  l'opération,  l'aide  ne  changea  pas  une  seule  fois  la 
canule.  Celte  négligence  a  été,  à  mon  avis,  la  cause  de  la  pneumonie  sep- 
tique  qui  entraîna  la  mort. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  épithéliome  très  volumineux,  mais 
sans  retentissement  ganglionnaire.  Je  fus  obligé  d'enlever  non  seulement 
le  larynx,  mais  la  trachée  jusqu'au  sternum,  et  encore  je  n'avais  pas  atteint 
les  limites  du  mal .  Le  malade  a  guéri.  Il  a  succombé  quatre  mois  et  demi 
après  à  une  récidive. 

J'ai  donc  eu  2  guérisons  sur  3  cas.  Il  ne  faut  pas  rejeter  l'opération  en 
principe.  Elle  est  facile  à  exécuter;  en  tant  qu'opération,  elle  n'est  pas 
d'une  excessive  gravité.  Et  au  point  de  vue  de  la  survie,  elle  est  ce  que  sont 
les  autres  opérations  pour  tumeurs.  Je  la  considère  comme  indiquée  dans 
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les  tumeurs  relativement  bénignes  et  dans  un  certain  nombre  de  tumeurs 
épithéliales.  L'opération  se  compose  de  plusieurs  temps  : 

1<>  La  trachéotomie  préalable,  qui  doit  être  faite  plusieurs  semaines  avant 
l'opération.  Il  faut  faire  la  trachéotomie  très  bas,  aûn  de  permettre,  lors  de 
l'extirpation,  de  laisser  un  point  de  peau  saine  entre  les  deux  plaies; 

2<*  L'anesthésie,  que  Ton  obtient  très  aisément  en  plaçant  une  éponge 
imbibée  de  chloroforme  devant  la  canule; 

3°  La  préservation  de  la  trachée.  La  canule  de  Trendelenburg  est  excel- 
lente, à.  la  condition  de  remplir  le  réservoir  avec  de  l'eau  et  non  avec  de 
l'air.  Il  est  important  d'habituer  le  malade  an  contact  de  la  canule  avant 
l'opération  ; 

^^  L'opération  elle-même.  Je  fais  une  incision  dont  la  branche  transver- 
sale se  trouve  au  niveau  de  l'hyoïde  ;  la  branche  verticale  s'arrête  à  un  cen- 
timètre de  la  plaie  trachéale.  Je  cautérise  ensuite  avec  les  couteaux  fins  du 
galvano-cautère.  Lorsqu'on  a  détaché  les  insertions  musculaires,  il  faut,  à 
l'aide  d'une  spatule  et  des  doigts,  isoler  1&  larynx  comme  on  ferait  pour  une 
tumeur.  Pour  séparer  le  larynx  de  l'œsophage,  je  préfère  procéder  de  bas 
en  haut.  Quand  on  est  arrivé  à  la  partie  supérieure,  on  incline  le  larynx 
d'un  côté  et  on  coupe  la  grande  corne  de  l'hyoïde  du  côté  opposé;  on  coupe 
ensuite  l'autre  grande  corne,  et  le  larynx  est  détaché.  On  examine  alors 
Tépiglotte  qu'on  enlève  ou  qu'on  laisse  en  place,  suivant  son  état.  Je  fais 
quelques  points  de  suture  en  haut,  je  place  la  sonde  œsophagienne  et  je 
panse  à  la  gaze  iodoformée. 

Dallt  (de  Paris).  Du  traitement  des  déformations  de  la  colonne  vertébrale, 

1^  On  peut  diviser  les  déformations  de  la  colonne  vertébrale  en  patholo- 
giques et  en  idiopathiques.  Les  déformations  pathologiques,  rachitiques, 
tuberculeuses,  rhumatismales  ou  autres  prennent  la  forme  spéciale  que 
leur  assigne  le  travail  ulcératif  et  adhésif  dont  les  os  sont  le  sujet. 

2o  Les  muscles  ne  sont  pas  les  agents  actifs  des  déformations  idiopa- 
thiques du  rachis.  Toutefois,  quand  l'articulation  est  déformée,  ils  peuvent 
aggraver  une  déformation  ou  la  maintenir. 

3<>  La  déformation  professionnelle  ou  scolaire  n'a  donc  pas  pour  cause, 
comme  on  le  professe  encore,  une  action  musculaire  unilatériale  répétée. 

4^  La  cause  principale,  sinon  unique,  des  déformations  rachidiennes  idio- 
pathiques est  l'action  de  la  pesanteur  s'exerçant  inégalement  sur  les  deux 
moitiés  du  corps.  Cette  inégalité  statique  se  produit  dans  une  attitude  sco- 
laire ou  professionnelle  calculée  en  vue  d'un  meilleur  résultat  mécanique, 
mais  non  d'une  hygiène  bien  entendue. 

5°  La  position  couchée  de  la  première  enfance  produit,  ainsi  que  l'a 
démontré  le  professeur  Parrot,  la  déformation  oblique  ovalaire  du  thorax. 
L'attitude  de  la  tête  dans  le  torticolis  osseux  produit  la  déformation  de  la 
face,  selon  les  études  de  Broca.  Le  port  unilatéral  sur  la  fesse  gauche  des 
nou?eau-nés  et  des  enfants  en  bas  âge  détermine  des  torsions  du  bassin  et 
des  vertèbres. 

6»  Dans  la  station  debout,  l'attitude  la  plus  fréquente  est  le  hancher  droit. 
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Quand  il  se  répète  à  peu  près  exclusiTement,  il  entraîne  une  inclinaison  da 
bassin  a?ec  élévation  de  la  moitié  droite  et  torsion  de  cette  même 
moitié  en  avant.  Le  sacrnm  est  incliné  et  la  symphyse  sacro-iliaque  droite 
supporte  tout  le  poids  du  corps.  Les  dernières  vertèbres  lombaires  sont 
entraînées  dans  le  mouvement  du  bassin  ;  elles  s'inclinent  à  gauche,  elles  se 
tournent  sur  leur  axe  de  façon  à  creuser  le  flanc  droit  et  à  combler  le  fl&oc 
gauche.  A  mesure  que  la  résistance  des  muscles  pelvi-trochantériens  anté- 
rieurs s'affaiblit,  l'attitude  s'accentue,  les  surfaces  tendent  à  se  déformer. 

7"  En  général,  on  s'assied  sur  la  fesse  gauche.  Il  est  probable  que  la  caose 
de  cette  habitude  est  dans  Futilité  qu'il  peut  y  avoir  à  laisser  le  bras  droit 
plus  libre.  Or,  la  session  mono-ischiatique  gauche  entraîne  exactement  les 
mêmes  effets  statiques  que  la  station  mono-jambière  droite.  Ces  deux  atti- 
tudes se  combinent  donc  pour  déformer  le  bassin  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche,  incliner  le  sacrum  et  les  vertèbres  lombaires.  Ausâ, 
presque  tous  les  bassins  des  collections  anatomiques  sont  déformés  à  des 
degrés  divers  dans  la  forme  que  nous  venons  de  décrire. 

8^  Le  hancher  droit  et  la  session  gauche  sont  les  principales  causes  des 
déformations  idiopathiques  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  La  précocité 
des  études,  la  prolongation  déformante  de  la  session  assise  dans  les  lycées 
et  pensions,  où  les  adolescents  sont  assis  onze  heures  par  jour,  de  même  qne 
dans  certains  apprentissages,  font  que  les  déformations  du  rachis  sont  à 
peu  près  générales.  Elles  sont  moins  graves  chez  les  garçons,  à  cause  de  leur 
indocilité,  mais  une  fois  établies,  elles  sont  plua  tenaces. 

9^  Le  précepte  de  renseignement  de  l'écriture  aggrave  la  tendance  habi- 
tuelle aux  déformations.  Il  se  forme  en  général  une  courbure  unigae  à 
convexité  gauche,  avec  voussure  constante  du  même  côté  et  simple  saillie 
de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  droite.  C'est  cette  déformation  que  j'ai 
appelée  déformation  scolaire  aans  scoliose. 

i(y>  La  vraie  scoliose  est  liée  k  l'abus  des  compensations  d'équilibre.  Â 
Tinclinaison  du  bassin  et  à  la  torsion  des  vertèbres  lombaires  qui  entraîne- 
rait la  chute  du  corps  à  gauche  succède  une  torsion  lombo-donaie  oa  dor- 
sale à  droite  et  une  troisième  t(H*sion  dorso -cervicale  à  gauche. 

11<*  Les  seuls  agents  de  traitement  qui  m'aient  été  avantageux  sont  :  les 
actions  mécaniques,  manipulations  et  pressions,  combinées  avec  les  méthodes 
trophiques  générales  :  l'exercice,  l'air,  le  galvanisme,  l'hydrothérapie,  etc. 

12<»  Le  corps  composé  de  segments  mobiles  n'offre  aucun  point  d'appai 
assez  fixe  pour  soutenir  une  région  quelconque.  Les  corsets  prétendus  ortho- 
pédiques m'ont  toujours  paru  avoir  aggravé  la  déformation  costo*rachi- 
dienne. 

13<>  Les  exercices  musculaires  généraux,  la  gymnastique  même,  très  spé- 
'  cialement  appliquée,  confirment  ou  aggravent  également  les  déformations. 

i  4*>  Le  bnt  que  l'on  doit  se  proposer  dans  le  traitement  des  déformations  non 
ankylosées  de  la  colonne  vertébrale,  est  d'assouplir  les  parties  déplacées.  Il 
est  évident  que  ce  but  ne  peut  être  atteint  qu'à  l'aide  de  manipnlatioos 
latérales,  qui  auront  d'autant  plus  d'action  qu'elles  seront  pratiquées  dans 
l'extension.  A  cet  effet,  le  thorax  étant  soulevé  sous  l'aisselle,  on  applique  sar 
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la  conyezité  la  face  dorsale  des  métacarpiens  au  niveau  des  articulations 
costo-vertébrales  et  Ton  opère  un  véritable  redressement  de  la  vertèbre,  si 
toutefois  il  ne  s'est  point  établi  d*ankylose. 

i5^  Le  degré  de  curabUité  des  torsions  de  la  colonne  vertébrale  est 
proportionnel  au  degré  de  souplesse  de  la  colonne.  Les  déformations  sco- 
laires  à  convexité  gauche  unique,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  sont 
presque  toutes  curables.  Les  scolioses,  c'est-à-dire  les  torsions  à  double, 
triple  ou  quadruple  courbure,  ne  sont  curables  que  dans  la  première  période 
de  leur  développement.  Les  torsions  pathologiques  sont  incurables. 

Lerichb  (de  Mâcon).  Tumeur  coccygienne  congénitale» 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans;  la  tumeur  était  congénitale. 
Elle  avait  le  volume  d'un  œuf  quand  la  malade  avait  un  an.  Elle  grossit 
peu  à  peu  et  devint  énorme.  Sa  consistance  était  inégale,  elle  paraissait 
indépendante  du  rectum.  M.  Leriche  pratiqpia  l'extirpation,  mais  au  cours 
de  l'opération  il  ouvrit  Tintestin.  Aujourd'hui  la  malade  est  guérie,  mais 
il  reste  trois  fistules  stercorales,  situées  entre  le  coccyx  et  l'anus  qui  sont 
distants  de  12  centimètres. 

La  tumeur  était  constituée  par  deux  parties  distinctes  : 

\o  Par  un  kyste  multiloculaire  adhérent  à  l'intestin  et  à  un  spina  bifida 
trilobé  ; 

2^  Par  une  masse  volumineuse  de  tissu  adipeux,  contenant  à  son  centre 
un  petit  fibrome. 

Cette  tumeur  a  de  l'analogie  avec  ceUe  récemment  décrite  à  la  Société  de 
chirurgie  par  M.  Kirmisson.  Elle  en  diffère  pourtant  par  l'apposition  de  la 
masse  graisseuse,  et  surtout  par  le  cloisonnement  et  le  feutrage  du  kyste ^ 
rappelant  les  kystes  proligères  de  l'ovaire.  Je  pense  quMl  s'agit  d'une  tumeur 
développée  aux  dépens  de  l'intestin. 


Tnbe  dlffeslIC. 

F.  Terrier  (de  Pans).  De  la  cure  radicale  des  hernies  épigastriques  et  ad- 
ùmbilicales  non  étranglées.  Tous  les  auteurs  classiques  déclarent  qu'il  serait 
contraire  aux  règles  de  la  prudence  d'intervenir  dans  les  hernies  de  cette 
nature.  Cependant  divers  accidents  peuvent  survenir  soit  du  côté  de  la  tu- 
meur, soit  du  côté  du  tube  digestif. 

En  1802,  Maunoir  (de  Genève)  a  fait  une  cure  radicale  pour  une  hernie 
épigastrique  et  en  a  obtenu  la  guérison.  Gzerny,  J.  Reverdin,  Mitchell  Banks 
ont  fait  chacun  une  opération  de  ce  genre  et  ont  guéri  leurs  malades. 
L'intervention  opératoire  donne  deux  espèces  de  résultats,  elle  supprime  la 
tumeur,  qui  est  toujours  une  cause  de  gène  pour  les  malades,  elle  fait 
cesser  les  accidents  du  côté  du  tube  digestif.  J'ai  moi-même  pratiqué 
quatre  fois  l'opération  et  les  quatre  fois  avec  succès.  Cette  opération  con- 
siste à  faire  une  cure  radicale  avec  résection  du  sac,  avec  avivement  et 
suture  de  l'anneau.  Dans  mon  premier  cas,  j  ai  fait  deux  étages  de  sutures. 
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mais  il  est  resté  une  petite  pointe  de  hernie.  Aujourd'hui  je  sature  au  fil 
d'argent  comme  dans  la  laparotomie,  c'est-à-dire  en  prenant  dans  la  même 
anse  du  ûl,  la  peau,  les  tissus  sous-cutanés,  Tanneau  et  le  péritoine. 

Dans  un  de  mes  cas,  il  est  resté  un  petit  trajet  Ûstuleuz,  qui  incommode 
légèrement  le  malade. 

A  mon  avis, 

i*"  Toutes  les  hernies  dites  graisseuses  de  la  ligne  blanche  qui  détermi- 
nent des  accidents  digestifs  doivent  être  traitées  par  l'excision  et  la  sutare 
de  Panneau  et  des  téguments. 

2^  Toutes  les  hernies  intestinales  ou  intestino-épiploiques  de  la  même 
région  [doivent  être  traitées  comme  les  autres  hernies  par  la  cure  radicale 
avec  extirpation  du  sac. 

Routier  (de  Paris).  Du  danger  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  dans 
le  traitement  de  Vétrangkment  fiemiaire. 

J'ai  opéré  Tannée  dernière  deux  hernies  ombilicales  étranglées.  La  pre- 
mière opération  fut  faite  douze  heures  après  Tétranglement  et  donna  un 
succès  complet.  Je  ne  fus  appelé  auprès  de  la  seconde  que  cinq  jours  après 
le  début  des  accidents.  Je  trouvai  sur  l'intestin  sept  plaques  de  sphacèle 
disséminées  sur  une  longueur  de  75  centimètres.  Je  réséquai  toute  la  partie 
atteinte.  La  malade  succomba  rapidement. 

Cette  malade  avait  été  traitée  par  les  injections  de  morphine.  Celles-ci 
soulagent  les  malades,  arrêtent  les  symptômes,  et  ont  ainsi  le  grave  incoo- 
yénient  de  permettre  une  temporisation  néfaste. 

J'ai  constaté  depuis  que  l'usage  des  injections  de  morphine  était  très 
répandu  dans  les  étranglements  herniaires.  Différentes  observations  ont 
été  publiées  en  faveur  de  ce  mode  de  traitement,  mais  pas  une  nest  pro- 
bante. On  ne  comprend  pas  du  reste  comment  la  morphine  pourrait  favoriser 
la  réduction  spontanée.  Il  faudrait  supposer  pour  cela  que  la  cause  de 
l'étranglement  réside  toujours  dans  les  anneaux,  et  que  le  relâchement  des 
muscles  a  une  influence  sur  ces  anneaux,  ce  qui  est  douteux.  Rien  n'est 
donc  moins  prouvé  que  les  bienfaits  de  ce  traitement.  Par  contre,  ses  méfaits 
sautent  aux  jeu3U  En  diminuant  les  douleurs  et  les  vomissements,  il  permet 
une  temporisation,  qui  est  toujours  on  ne  peut  plus  nuisible,  car  on  sait  que 
l'opération  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  est  plus  tardive. 

Il  faut  donc  rejeter  énergiquement  ce  traitement  de  l'étranglement  her- 
niaire par  la  morphine  et  s'en  tenir  à  l'axiome  chirurgical  qui  dit  de  ne 
pas  quitter  un  malade  atteint  d'étranglement  herniaire  avant  d'avoir  levé 
l'étranglement 

AuBERT  (de  HAcon)  rapporte  deux  observations.  Dans  la  première,  il 
s'agit  d'un  empalement.  Le  malade  tomba  sur  un  échalas  qui  pénétra  par 
le  rectum  et  se  rompit.  On  put  le  saisir  avec  une  pince.  Mais  le  morceau 
de  bois  avait  perforé  l'intestin  et  était  resté  plusieurs  heures  dans  la  cafité 
péritonéale.  Le  malade  fut  condamné  au  repos  le  plus  absolu.  La  constipa- 
tion fut  obtenue  au  moyen  de  Topium,  et  la  gaérison  survint. 
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Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d*nne  hernie  inguinale  droite  qui  se  produisit 
sobitement  dans  un  effort.  Elle  fut  immédiatement  réduite  ;  mais  le  lende- 
main elle  se  reproduisit.  Après  une  seconde  réduction,  les  symptômes  d'étran- 
glement persistèrent  et  on  fit  la  laparotomie.  L'incision  fut  faite  sur  une 
sorte  de  tumeur  qui  était  restée  au-dessus  du  pli  de  l'aine.  On  trouva  une 
bride  épiploîque  qui  étrangleiit  l'intestin.  On  crut  pouvoir  fermer  la  plaie 
après  avoir  sectionné  la  bride.  Mais  quelques  jours  plus  tard  il  se  produisit  un 
anus  contre  nature.  Quatre  opérations  furent  faites  pour  obtenir  la  guérison 
de  cet  anus.  Après  la  quatrième,  les  matières  passaient  par  le  rectum,  mais 
il  restait  deux  fistulettes,  qui  du  reste  se  fermèrent  spontanément. 


Voies  nrinaireflu 

GoTON  (de  Paris).  Des  indications  et  contre-indications  de  la  lithotritie  rapide. 

Déjà  la  lithotritie  française,  malgré  ses  lenteurs,  malgré  les  incidents  et 
les  accidents  du  traitement,  avait  singulièrement  profité  aux  calculeux. 
Mais  depuis  que  Bigelow  (en  1878)  a  fait  accepter  la  méthode  américaine  de 
broiement  rapide  et  totale  avec  évacuation  immédiate  des  fragments,  le 
domaine  de  la  lithotritie  s'est  singulièrement  agrandi.  Cependant  il  reste  un 
bou  nombre  de  cas  qui  lui  échappent  encore,  et  qui  longtemps  encore 
ressortiront  à  la  taille.  Je  ne  veux  pas  faire  le  procès  de  la  taille,  j'y  ai  sou- 
vent recours.  Mais  il  me  semble  qu'au  dernier  congrès  des  chirurgiens 
allemands,  on  a  fait  trop  bon  marché  de  la  lithotritie;  et  j'ai  pensé  qu'il 
pouvait  y  avoir  avantage  à  bien  déterminer  le  rôle  de  ces  deux  modes  d'in- 
tervention. 

Kônîg  et  Kramer  ont  soutenu  que  la  taille  devait  être  l'opération  de 
choix.  L'année  précédente  au  congrès  de  Magdebourg,  Yolkmann,  Bergmann 
etPetersen  avaient  émis  une  semblable  proposition,  dont  ils  ont,  il  est 
vrai,  atténué  la  portée.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  tendance  en  Allemagne  est 
d'abandonner  le  broiement  pour  revenir  à  la  cystotomie. 

Je  ne  veux  pas  comparer  les  diverses  tailles  entre  elles.  Les  tailles  périnéales 
sont  d'une  innocuité  particulière  chez  les  enfants.  En  dehors  de  ces  condi- 
tions, la  taille  hypogastrique  est  préférable;  et  c'est  entre  la  cystotomie 
sus-pubieone  et  la  lithotritie  rapide  que  la  question  doit  aujourd'hui  se 
juger. 

Le  grand  reproche  qu'on  a  fait  en  Allemagne  à  la  lithotritie,  c'est  qu'elle 
exige  de  la  part  de  l'opérateur  une  habileté  consommée  et  qu'elle  ne  peut  être 
pratiquée  par  tout  le  monde.  Toutes  les  opérations  y  compris  la  taille  récla- 
ment un  habile  opérateur  :  la  taille  doit  nécessairement  être  précédée  d^une 
exploration  vésicale  minutieuse,  faite  à  l'aide  d'instruments  à  petite  cour- 
bure, que  seule  une  main  exercée  est  capable  de  manier. 

En  réalité,  la  lithotritie  n'est  difficile  que  dans  certains  cas.  Dans  tous  les 
autres,  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  faire  bénéficier  le  malade  de  cette 
opération  si  simple  et  si  bénigne.  C'est,  à  mon  avis,  l'opération  de  choix,  et 
je  réserve  la  taille  aux  cas  exceptionnels.  Depuis  le  milieu  de  l'année  i878, 
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J'ai  opéré  678  calculeux  ;  or  je  n'ai  fait  usage  de  la  taille  que  31  fois.  Sar 
12  cas  de  taille  périnéale,  j*ai  eu  7  guérisons  et  5  morts,  soit  une  mortalité 
de  41,6  p.  100.  Les  19  tailles  hypogastriques  ra*ont  donné  10  guérisons  et 
9  morts,  soit  une  mortalité  de  48,2  0/0.  La  taille  périnéale  m'a  donc  donné 
de  meilleurs  résultats  :  mais  trois  de  ces  guérisons  concernent  de  jeunes 
sujets;  c'est  là  la  raison  de  la  supériorité  apparente  de  la  taille  périnéale 
1^  sur  la  taille  hypogastrique  dans  ma  statistique.  Tuffîer  a  montré  que  la 

mortalité  de  la  taille  hypogastrique  était  de  27  p.  100.  Si  Ton  ne  prend  que 
les  cas  oti  les  calculs  étaient  de  petit  volume,  ne  pesant  pas  plus  de 
30  grammes,  la  mortalité  reste  encore  de  15,35  p.  100. 

Or  le  docteur  Desnos  a  colligé  tous  les  cas  de  lithotritie  rapide  ;  la  mor- 
talité était  de  6,11  p.  100.  Dans  ma  statistique  personnelle  qui  comprend 
647  lithotrities,  je  ne  compte  que  34  morts,  soit  5,2  p.  iOO.  On  voit  que  ces 
chiffres  sont  bien  différents  de  ceux  qu*a  fournis  la  taille  même  pour  petits 
calculs. 

Dans  les  20  derniers  décès,  je  trouve  d'abord  3  sujets  qui  avaient  81, 
83,  86  ans.  Tous  trois  ont  succombé  rapidement,  et  les  deux  derniers  inopi- 
nément, sans  accident  particulièrement  imputable  à  leur  état  urinaire.  Tous 
avaient  de  gros  calculs,  et  le  plus  âgé  en  avait  plusieurs.  J'ai  pensé  que  la 
secousse  opératoire  pourrait  bien  avoir  été  la  véritable  cause  de  la  mort,  et 
je  me  suis  demandé  si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne  faudrait  pas  mieux 
opérer  sans  chloroforme.  J'ai  d'ailleurs  obtenu  8  succès  chez  des  malades 
âgés  de  80  à  85  ans.  Toutefois,  je  ne  conseillerais  pas  d'opérer  un  calculeux 
de  cet  âge  qui  tolérerait  bien  son  calcul.  Mais  personne,  je  pense,  ne  vou- 
drait pour  des  gens  aussi  âgés  discuter  l'indication  de  la  taille. 

La  lithotritie  à  séances  prolongées  sous  le  chloroforme,  ou  le  broiement  à 
courtes  séances  sans  anesthésie  est  donc  l'opération  de  choix  chez  les  mala- 
des d'un  âge  avancé. 

Voyons  maintenant  quelle  importance  il  faut  attacher  au  nombre  ou  à 
la  multiplicité  des  calculs. 

Si  l'on  ne  tient  compte  que  du  volume,  nous  voyons  que  c'est  à  5  cent,  ou 
5  cent,  et  demi  et  bien  exceptionnellement  à  6  cent,  que  se  trouve  la  limite 
du  possible  pour  le  broiement.  Ces  cas  limités  peuvent  échapper  à  la  litho- 
tritie quand  la  pierre  est  très  dure, mais  d'un  autre  côté  on  pourrait  broyer 
certaines  pierres  phosphatiques  très  molles  de  plus  de  6  centimètres. 

Sur  les  20  cas  de  mort  dont  je  me  suis  proposé  de  rechercher  les  causes, 
12  fois  j'avais  eu  affaire  à  des  calculs  de  4  et  demi  à  6  cent,  de  diamètre, 
des  pierres  grosses  et  multiples,  ou  des  pierres  moyennes  mais  nombreuses. 
Un  malade  est  mort  d'érysipèle,.  un  autre  était  diabétique.  Mais  j'ai  opéré 
maintes  fois  des  diabétiques  et  je  les  ai  vus  guérir,  en  sorte  qu'il  faut  sup- 
poser que  le  gros  volume  du  calcul  fut  la  cause  déterminante  de  la  mort 
dans  le  cas  précédent.  Un  malade,  âgé  de  quatre-vingt-deux  ans,  succomba 
sans  complications  urinaires.  Les  dix  autres  moururent  de  néphrite  avec  ou 
sans  cystite. 

Parmi  les  huit  pierres  ne  dépassant  pas  4  centimètres  dont  le  broiement  a 
déterminé  la  mort,  quatre  mesuraient  de  3  à  4  centimètres.  Les  deux  der- 
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niers  malades  avaient  des  calculs  multiples.  Parmi  les  malades  de  ce  dernier 
groupe  Fun  avait  une  cystite  avec  contracture  douloureuse.  J'en  avais  déj& 
noté  trois  cas  dans  la  première  série  de  douze  morts. 

Les  huit  .opérés  cités  en  dernier  lieu  moururent  aussi  avec  des  néphrites, 
dont  les  symptômes  s'affirmèrent  dans  quatre  cas  le  jour  même  de  Topération. 
Chez  deux  malades,  l'influence  du  refroidissement  fut  très  manifeste  ;  chez 
deux  autres,  c'est  à  un  réveil  de  coliques  néphrétiques  que  fut  due  l'explosion 
d'aoe  néphrite  rapidement  mortelle.  Chez  tous  les  autres,  ce  fut  sous  Tin- 
floence  directe  de  l'opération  que  les  symptômes  de  la  néphrite  antérieure 
s'aggravèrent. 

Ainsi  c*est  quand  les  calculs  sont  nombreux  ou  volumineux,  quand  la 
vessie  est  particulièrement  douloureuse  que  la  lilhotritie  doit  être  discutée. 
C'est  donc  sur  un  cas  particulier  et  non  sur  l'ensemble  des  faits  que  doit  porter 
la  discussion.  Il  serait  superflu  de  mettre  en  ligne  de  compte  les  cas  où  la 
taille  était  imposée  par  le  volume  excessif  du  calcul,  sa  dureté  extrême, 
l'impossibilité  de  le  saisir  ou  de  pénétrer  dans  la  vessie.  Il  faut  noter  que 
les  deux  dernières  éventualités  ne  se  rencontrent  guère  :  les  pierres  encha- 
tonnées  sont  infmiment  rares,  les  pierres  situées  dans  un  bas-fond  même  très 
notable  peuvent  être  saisies  si  la  vessie  ne  se  contracte  pas  trop.  L'hypertro- 
phie de  la  prostate  s'oppose  bien  rarement  à  la  pénétration  des  instruments, 
^oant  aux  rétrécissements,  on  les  dilate  ou  on  les  incise;  et  un  calibre  de 
7  millimètres  est  suffisant. 

Ainsi  les  calculs  volumineux,  les  calculs  multiples,  les  vessies  contractiles 
et  douloureuses,  augmentent  considérablement  les  difficultés  et  les  dangers 
de  la  lithotrilie.  Mais  ces  cas,  sans  lesquels  les  statistiques  de  la  lithotriiie 
seraient  presque  irréprochables,  sont-ils  favorables  à  la  taille? 

Tuffier  nous  a  montré  que  la  taille  hypogastrique,  quand  elle  s'adresse  à 
des  calculs  naoyens  et  petits,  donne  encore  une  mortalité  de  15  pour  100. 
La  statistique  personnelle  de  Kônig  comporte  une  mortalité  de  22  pour  100 
poar  les  tailles  périnéales,  de  80  p.  100  pour  les  faypogastriques,  et  pourtant 
elle  comprend  un  certain  nombre  de  cas  particulièrement  favorables,  entre 
autres  un  certain  nombre  d'enfants. 

J'ai  opéré  par  la  lithotritie  23  calculeux  dont  les  pierres  mesuraient  de 
5  à  6  centimètres.  Trois  moururent  (13,04  0/0),  les  20  autres  guérirent 
simplement  et  rapidement.  Il  ne  faut  donc  pas  renoncer  à  la  lithotritie  pour 
les  calculs  de  5  à  6  centimètres.  Mais  il  ne  faut  la  faire  que  si  l'on  est  sûr 
de  pouvoir  aisément  exécuter  les  manœuvres  opératoires  et  les  terminer 
en  une  seule  séance.  De  nos  trois  opérés  qui  succombèrent,  l'un  avait  une 
vessie  très  douloureuse,  l'autre  avait  une  très  grosse  prostate,  le  troisième 
mourut  de  refroidissement. 

Pour  moi,  c'est  surtout  du  côté  de  la  vessie  qu'il  faut  chercher  les  contre- 
indications.  Il  n'est  plus  question  aujourd'hui  de  l'inertie  du  muscle  vésicad, 
auquel  nous  ne  demandons  nullement  de  participer  à  l'évacuation.  Nous 
n'avons  pas  non  plus  à  nous  préoccuper  de  la  rétention  d'urine.  Mais  il  faut 
scrupuleusement  veiller  à  l'antisepsie.  Celle-ci  peut  aussi  bien  se  faire  dans 
la  lithotritie  que  dans  la  taille  :  mais  nous  avons  dans  celle-là  le  trauma- 

Rbv.  de  ciiin.,  TOME  VI.  —  1886.  61 


988  REVUE  DE  GHIRURaiE 

tisme  en  moins.  L*état  rénal  n'est  pas  plus  aggravé  par  une  opération  que 
par  l'autre. 

La  cystite  n*est  pas  une  contre-indication  au  broiement.  Dans  les  trois  quarts 
des  cas,  elle  disparaît  rapidement  après  l'opération;  elle  ne  s'aggrave  que 
rarement,  et  ne  se  produit  après  l'opération  que  dans  des  circonstances  très 
exceptionnelles.  La  lithotritie  est  simple,  sûre,  bénigne  dans  tous  les  cas  où 
les  calculs  sont  de  petit  ou  moyen  volume,  où  le  canal  est  facile  à  par- 
courir, oti  la  vessie  n'est  pas  contracturée.  La  durée  du  traitement  est 
courte,  et  en  moyenne  l'opéré  peut  se  lever  à  la  un  de  la  première  semaine. 

Les  récidives  ne  sont  pas  très  nombreuses,  4,3  p.  100  dans  ma  statistique. 
Au  reste  elles  sont  loin  d'être  exceptionnelles  après  la  taille;  j'en  ai  tu  deux 
cas  à  la  suite  de  la  cystotdmie  suspubienne. 

Ma  conclusion,  c'est  que  la  lithotritie  doit  rester  la  méthode  de  choix  dans 
le  traitement  des  calculs  de  la  vessie. 

GuYON  (de  Paris).  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie. 

L'opération  exploratrice  est-elle  nécessaire  pour  le  diagnostic?  Quand  ce 
diagnostic  peut-il  être  porté?  Quelles  sont  les  indications  opératoires? 
Quels  sont  les  résultats  de  l'opération?  Voilà  les  questions  que  je  Tais 
essayer  de  résoudre. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  peut  être  fait  sans  opéra- 
tion. Il  y  a  un  symptôme  cardinal  dans  les  néoplasmes  vésicanx,  c'est 
l'hématurie.  Lorsque  celle-ci  se  produit  sans  cause  appréciable,  elle  doit 
être  suspecte.  Elle  le  devient  davantage  encore,  si  elle  se  produit  malgré  le 
repos.  Elle  devient  pathognomoniqne  si  sa  durée  s'accroît.  Son  abondance  a 
aussi  une  valeur,  mais  beaucoup  moindre.  La  facilité  avec  laquelle  on  la 
détermine  a  aussi  une  grande  importance.  Lorsqu'un  cathétérisme  simple» 
bien  fait  détermine  une  hématurie  abondante  et  durable,  on  peut  presque 
à  coup  sûr  diagnostiquer  une  tumeur.  Ce  peut  être  soit  le  contact  même 
de  la  sonde,  soit  la  contraction  de  la  vessie  qui  détermine  l'hématurie.  £b 
tout  cas,  le  pissement  de  sang  prend  toujours  dans  ces  circoostanees  une 
importance  considérable,  car  il  prouve  que  le  siège  de  l'affection  est  la 
vessie. 

D'ordinaire  il  est  assez  facile  de  reconnaître  les  hématuries  d'origine 
rénale.  Lorsque  le  rein  est  atteint  d'une  affection  capable  de  déterminer 
une  hématurie,  il  est  généralement  augmenté  de  volume.  On  peut  recon- 
naître cette  augmentation  de  volume  par  la  palpation.  On  peut  la  recon- 
naître par  un  autre  mode  d'exploration  nouveau,  qui  consiste  à  chercher 
ce  que  j'ai  appelé  le  ballottement  rénal.  Si  le  rein  augmente  de  volume  et 
de  poids  sans  qu'une  inflammation  périphérique  le  fixe,  il  devient  mobili- 
sable ;  on  peut  le  faire  ballotter  d'arrière  en  avant.  11  suffit  pour  cela  d'ap- 
pliquer une  main  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  et  l'autre  en  arrière 
dans  l'échancrure  ilio-costale.  En  déprimant  rapidement  d'un  coup  sec  ce 
dernier  point,  on  chasse  le  rein  en  avant;  et  la  main  antérieure  perçoit  une 
sensation  de  ballottement  très  net. 

Il  est  encore  un  autre  signe  sur  lequel  j'attirai  l'attention  :  c'est  l'appan- 


■pr-^" 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  939 

tioD  d'un  varicocèle  que  j'ai  appelé  symptomatique.  Enfîn  les  hématuries 
rénales  sont  le  plus  souvent  précédées  de  coliques  néphrétiques.  Et  elles 
sont  souvent  accompagnées  de  Texpulsion  de  caillots  cylindriques,  véritable 
moule  des  calices  ou  du  bassinet. 

Le  toucher  rectal  pratiqué  dans  le  décubitus  dorsal  permet  d'apprécier 
deux  choses,  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  et  quand  on  y  joint  l'explora- 
tion de  l'abdomen,  le  volume  de  la  vessie. 

Le  cathétérisme  explorateur  n'a  qu'une  importance  médiocre  :  il  ne  peut 
pas  nous  démontrer  la  présence  d*une  tumeur,  même  de  moyen  volume. 
Ses  négations  ne  valent  rien,  parce  que  souvent  les  tumeurs  sont  trop 
molles  pour  donner  lieu  à  une  sensation  spéciale;  ses  affirmations  ne  valent 
pas  davantage,  parce  que  les  contractions  irrégulièrs  de  la  vessie  peu- 
vent déterminer  des  saillies,  qu'il  est  aisé  de  confondre  avec  une  tumeur. 
Quelquefois  cependant  le  cathétérisme  permet  de  circonscrire  une  tumeur 
et  d'en  reconnaître  l'étendue. 

Enfin  il  arrive  parfois  que  des  fragments  de  la  tumeur  sont  expulsés 
lors  de  la  miction.  Ce  signe  a  une  grande  valeur  sans  doute.  Mais  l'examen 
histologique  de  ces  morceaux  ne  peut  pas  nous  donner  de  certitude  sur  la 
véritable  nature  de  la  tumeur,  parce  que  souvent  les  néoplasmes  vésicaux 
De  sont  pas  identiques  k  eux-mêmes  dans  toute  leur  étendue. 

En  somme,  le  diagnostic  des  néoplasmes  vésicaux  est  possible.  L'étude 
de  l'hématurie  permet  de  le  poser  avec  certitude. 

La  présence  de  la  tumeur  étant  reconnue,  il  faut  déterminer  quelle  est  sa 
nature, quel  est  son  siège,  quelle  est  son  étendue;  et  enfin  si  elle  est  unique. 

L'opération  exploratrice  peut-elle  nous  renseigner  sur  ces  différents  points? 
L'incision  périnéale  de  Thompson  est  le  plus  souvent  insuffisante.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  l'âge  des  néoplasmes  vésicaux  est  aussi  Fâge  des 
périnés  épais  et  des  prostates  volumineuses;  or  par  l'incision  périnéale  il  est 
impossible  de  rien  voir.  On  ne  peut  faire  que  le  toucher  vésical.  Celui-ci 
est  insuffisant.  Les  tumeurs  molles  peuvent  complètement  échapper.  Enfin 
on  ne  peut  obtenir  aucun  renseignement  sur  le  nombre  des  tumeurs.  Ce 
n'est  que  sur  le  siège  de  la  tumeur  que  le  toucher  vésical  pourrait  nous 
donner  des  renseignements. 

En  somme,  il  n'y  a  qu'une  opération  exploratrice  qui  puisse  nous  fournir 
des  données  sûres  et  exactes,  c'est  la  taille  hypogastrique  ;  or  n'est-il  pas 
préférable  d'attendre  l'opération  pour  obtenir  ces  renseignements?  D'autant 
plus  que  la  seule  contre-indication  locale  à  l'intervention  opératoire,  c*est 
l'infiltration  trop  considérable  des  parois^  et  que  cette  infiltration  peut  être 
reconnue  par  le  toucher  rectal.  Il  me  parait  rationnel  de  se  dispenser  d'une 
opération  simplement  exploratrice,  parce  que  ce  qui  justifierait  l'incision 
exploratrice,  justifie  l'opération. 

J'en  arrive  à  la  question  de  l'opération  précoce.  Il  est  démontré  aujour- 
d'hui d'une  part  que  si  la  nature  de  la  tumeur  est  maligne,  elle  récidivera 
toujours  quelle  que  soit  Tépoque  de  l'opération;  d'autre  part  que  les  tu- 
meurs bénignes  ont  donné  de  nombreux  exemples  de  guérison  définitive, 
même  lorsque  l'opération  a  été  tardive. 
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Les  tumeurs  vésicales,  aussi  bien  celles  de  bonne  que  celles  de  maoTaise 
nature,  peuvent  babiter  la  vessie  sans  que  le  porteur  en  souffre  autrement 
que  par  rbématurie.  Mais  il  est  des  cas  où  viennent  se  joindre  des  com- 
plications :  cystite,  rétention  d'urine,  et  à  ce  point  de  vue  les  tumeurs  béni- 
gnes sont  exactement  dans  les  mêmes  conditions  que  les  tumeurs  malignes. 
Ce  n'est  pas  la  nature  de  la  tumeur  qui  importe,  c'est  le  trouble  qu'elle 
détermine  dans  les  fonctions  urinaires.  Y  aurait-il  intérêt  à  savoir  de 
bonne  beure  si  la  tumeur  est  de  bonne  nature?  A  peine  les  tumeurs  malignes 
ont-elles  atteint  le  volume  d'un  pois,  qu'elles  s'accompagnent  déjà  d'nne 
infiltration  larvée  de  la  paroi,  et  lorsque  Thématuiie  vient  affirmer  Vens- 
tence  de  la  tumeur,  il  est  déjà  trop  tard.  D'autre  part,  les  tumeurs  béni- 
gnes restent  localisées  à  la  vessie,  elles  ne  se  propagent  jamais,  elles 
n'infiltrent  pas  la  paroi.  Donc  les  tumeurs  bénignes  sont  toujours  séparables, 
les  tumeurs  malignes  ne  le  sont  jamais.  Ce  n'est  donc  pas  le  volume  delà 
tumeur  qui  doit  déterminer  l'intervention  plus  ou  moins  hâtive,  c'est 
l'apparition  de  complications  :  cystite,  rétention  d'urine,  etc.  L'appareil 
urinaire  est  dès  qu'elles  apparaissent  menacé  dans  son  fonctionnement.  Il 
faut  que  l'opération  soit  radicale  et  pour  cela  qu'on  puisse  facilement  exa- 
miner l'intérieur  de  la  vessie.  La  seule  fréquence  des  tumeurs  accessoires  de 
petit  volume  devrait  suffire  à  éliminer  les  tailles  périnéales.  C'est  donc 
à  la  taille  hypogastrique  qu'il  faut  avoir  recours. 

Faut-il  réséquer  la  paroi  vésicale  au  niveau  du  point  d'implantation,  ou  se 
contenter  de  l'abrasion?  Assurément  la  résection  est  désirable.  Si  la  tumeur 
siège  dans  le  segment  supérieur  de  la  vessie,  elle  est  possible,  et  il  faut  la 
faire.  Mais  le  plus  souvent  la  tumeur  siège  au  niveau  du  bas-fond,  au 
voisinage  des  uretères,  et  la  résection  est  impossible.  Il  faut  alors  se  con- 
tenter de  faire  l'abrasion,  et  cautériser  ensuite  au  fer  rouge. 

J'ai  fait  18  opérations  qui  ont  porté  sur  15  malades,  5  avant  eu  des  réci- 
dives. Dans  13  cas,  il  s'agissait  de  tumeurs  malignes  et  je  n'ai  que  deux 
opérés  qui  me  paraissent  devoir  guérir  définitivement.  Mais  j'ai  toujours 
réussi  à  apaiser  les  accidents  qui  avaient  déterminé  l'opération. 

Desnos  (de  Paris)  rapporte  l'observation  d'un  papillome  de  la  oesste 
qu'il  a  extirpé  par  la  voie  li^pogastrique.  11  y  a  eu  récidive. 

Bazt  (de  Paris].  Les  limites  de  la  lithotritie  dans  le  traitemenl  des  calculs 
vésicûux. 

On  peut  poser  en  principe  que  la  mort  à  la  suite  de  la  lithotritie  exempte 
de  faute  opératoire  est  toujours  due  à  une  néphrite  ascendante,  et  le  point 
de  départ  de  cette  néphrite,  c'est  la  cystite.  Bigelow  a  démontré  que  la 
véritable  cause  de  la  cystite  dans  ces  cas  était  la  présence  de  corps  étrangers 
irréguliers.  Mais  maintenant  que  la  litholapaxie  nous  permet  de  débarrasser 
complètement  la  vessie  en  une  séance,  le  broiement  n'expose  pas  plus  h  la 
cystite  et  par  suite  à  la  néphrite  que  la  taille.  Ce  n'est  donc  pas  l'état  de  la 
vessie  qui  doit  décider  du  choix  entre  la  lithotritie  et  la  taille.  La  condition 
indispensable  c'est  que  la  lithotritie  puisse  être  totale  et  l'évacuation  complète. 
Il  faut  donc  que  la  pierre  ne  soit  ni  trop  grosse  ni  trop  dure.  Mais  quand  est- 
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elle  trop  grosse,  quand  est-elle  trop  dare?  on  ne  peut  poser  de  règle  à  cet 
égard.  Telle  pierre  qui  est  trop  grosse  pour  un  chirurgien  ne  sera  pas  trop 
grosse  pour  un  autre;  telle  pierre  qui  est  grosse  pour  un  chirurgien  au  début 
de  sa  carrière,  ne  le  sera  plus  lorsqu'il  aura  acquis  une  certaine  expérience. 

L'état  de  la  vessie  est  important;  car  il  est  certain  qu'une  vessie  saine 
réagit  moins.  Mais  là  encore  Thabileté  opératoire  joue  un  grand  rôle,  et  la 
tolérance  de  la  vessie  variera  avec  le  chirurgien. 

J*ai  pu  broyer  une  pierre  qui  pesait  100  grammes  et  qui  était  longue  de 
6  centimètres.  L'opération  a  duré  en  tout,  y  compris  la  chloroformisation, 
i  h.  15.  Le  malade  s'est  levé  le  4<>  jour,  il  est  rentré  chez  lui  le  7*. 

Je  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

lo  La  lithotritie  est  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  calculs 
vésicaux  ;  la  taille,  la  méthode  de  nécessité  ; 

2»  Les  contre-indications  à  la  lithotritie  sont  tirées,  non  comme  on  le 
disait  autrefois,  de  l'état  des  reins,  mais  plutôt  de  l'état  de  la  vessie,  et  du 
volume  et  de  la  dureté  de  la  pierre; 

3*^  L'asepsie  des  voies  uhnaires  peut  être  assurée  aussi  bien  par  la  lithotritie 
que  par  la  taille,  et  le  traumatisme  peut  être  réduit  au  minimum  par  la 
lithotritie  ; 

4®  Pour  que  la  lithotritie,  dans  les  cas  douteux,  conserve  la  supériorité,  il 
est  nécessaire,  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  que  la  pierre  soit  évacuée  en 
une  seule  séance; 

5»  Quand  la  vessie  est  depuis  longtemps  atteinte  d'inflammation  et  qu'il  est 
nécessaire  d'assurer  un  rapide  écoulement  aux  produits  de  sécrétion,  la  pierre 
étant  d'ailleurs  volumineuse,  la  taille  pourra  être  supérieure  à  la  lithotritie. 

Reliquet  (de  Paris).  Indications  et  contre-indications  de  la  lithotritie. 

Avec  l'appareil  que  j'ai  imaginé  en  1872,  j'ai  pu,  sans  chloroforme,  en  une 
seule  séance,  briser  des  calculs  de  2  à  3  centimètres  en  fragments  assez 
petits  pour  être  évacués  par  la  soude.  Je  n'ai  pas  emprunté  à  Bigelow  son 
instrument  qui  me  parait  trop  volumineux.  Mais  j'ai  modifié  le  mien  en 
élargissant  la  branche  femelle  et  en  rendant  plus  acérée  la  branche  mâle.  Sa 
courbure  propre  me  permet  de  le  placer  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  et 
d'éviter  les  fausses  prises. 

J'ai  toujours  été  étonné  d'entendre  parler  de  séances  de  quarante  minu- 
tes et  plus.  Trente  minutes  m'ont  toujours  sufû  pour  terminer  l'opération, 
Tévacuation  comprise.  Au  reste,  quand  la  vessie  se  contracte  bien,  l'évacua- 
tion se  fait  facilement  sans  aspiration. 

Etant  donnés  l'anesthésie  et  le  perfectionnement  de  l'appareil  instrumen- 
tal, on  comprend  l'extension  de  la  lithotritie.  Toutes  les  pierres  en  seraient 
justiciables,  si  les  vessies  étaient  tolérantes,  et  qu'on  pût  avoir  un  instru- 
ment  à  bec  suffisant. 

Les  contre-indications  sont  tirées  de  l'état  général,  de  la  pierre  elle- 
même,  de  l'état  des  voies  urinaires. 

L'opération  déprime  beaucoup  le  sujet,  aussi  importe-t-il  que  le  sujet  ne 
soit  pas  trop  affaibli. 
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Il  faut  ioujoars  s'enquérir  miDutieusement  de  Tétat  des  reins  et  surseoir  à 
J*opération  tant  qu'il  n*y  a  pas  une  quantité  normale  d'urine  et  d'urée. 

La  nature  de  la  pierre  peut  être  une  contre-indication.  On  sait  qu'U  y  a 
des  calculs  muraux  qui  sont  inattaquables.  Mais  ces  pierres  très  dures  sont 
excessivement  rares  en  France.  Je  n'en  ai  observé  que  deux  cas  :  les  deux 
malades  venaient  Tun  de  TOrient»  Taotre  de  l'Algérie. 

Le  volume  de  la  pierre  devient  également  une  contre-indication  quand  il 
dépasse  5  centimètres.  Dans  ces  cas,  il  faut  abandonner  la  lithotritie  à 
moins  que  la  pierre  ne  soit  très  molle. 

Les  indurations  de  Turèthre,  les  prostates  trop  volumineuses  peuvent  èire 
un  obstacle  au  passage  du  lithotriteur.  Ces  faits  sont  rares,  je  n'en  ai  ob- 
servé que  trois. 

Du  côté  de  la  vessie,  les  contre-indications  peuvent  venir  de  ce  que  le  bas- 
fond  est  trop  profond;  de  ce  que  la  pierre  est  immobUisée  dans  une  loge, 
soit  sur  la  paroi  latérale,  soit  derrière  la  prostate.  Quand  on  ne  peut  mobi- 
liser la  pierre,  il  faut  renoncer  à  la  lithotritie. 

Gross  (de  Nancy).  De  la  qjstotomie  sxis-pubienne.  J'ai  pratiqué  récem- 
ment une  cystotomie  sus-pubienne  chez  une  fiQette  de  onze  ans,  et  j'ai  été 
frappé  à  la  fois  de  la  facilité  de  l'opération  et  de  la  béniginté  de  ses  suites. 
En  parcourant  les  statistiques  de  la  cystotomie  sus-pubienne,  on  est  frappé 
de  l'âge  relativement  peu  élevé  de  la  plupart  des  opérés.  Dans  la  statis- 
tique de  Guntler,  sur  149  cas  où  l'âge  des  opérés  est  indiqué,  on  trouve 
80  opérés  âgés  de  moins  de  20  ans,  et  68  seulement  plus  âgés.  Dans  la 
statistique  de  Dulles,  133  ont  moins  de  21  ans.  Fleury  compte  44  opérés 
dont  l'âge  est  inférieur  à  15  ans.  Garcin  compte  48  sujets  âgés  de  moins 
de  20  ans  et  42  plus  âgés.  Enfin  en  réunissant  aux  statistiques  déjà  connues 
les  observations  nouvelles,  j'ai  réuni  un  total  de  307  observations  de  tailles 
hypogastriques  pratiquées  sur  de  jeunes  sujets. 

La  mortalité  a  été  de  22,88  p.  100  pour  les  garçons,  de  26,46  p.  100  pour 
les  filles. 

Deux  conditions  favorisent  Texécution  de  la  taille  sus-pubienne  chez  les 
enfants  :  d'une  part,  la  forme  et  surtout  la  position  de  la  vessie;  d'autre 
part,  la  situation  relativement  élevée  du  cul-de-sac  pré-vésical. 

Chez  l'enfant,  la  vessie  a  une  forme  allongée,  et  ce  qui  est  plus  important, 
c'est  un  organe  abdominal.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point,  et 
il  est  facile  de  s'en  rendre  compte.  En  introduisant  un  cathéter  rigide  dans 
la  vessie  d'un  enfant,  on  sent  aisément  par  la  palpation  la  pointe  de  l'ins- 
trument notablement  au-dessus  du  pubis.  Sur  le  nôtre,  on  la  sentait  à  égale 
distance  du  pubis  et  de  l'ombilic,  si  bien  qu'on  put  croire  à  une  perforation 
de  la  vessie.  Les  recherches  récentes  de  Langer,  Ghauvel,  Etienne  ont  bien 
établi  la  situation  élevée  de  la  vessie  chez  les  enfants,  mais  on  ne  possède 
encore  aucune  donnée  précise  sur  l'âge  auquel  la  vessie  commence  à 
s'abaisser.  D'après  Heuermann,  à  l'âge  de  14  ans,  la  vessie  est  encore  aa 
niveau  de  la  symphyse  et  ce  n'est  qu'après  18  ans  qu'elle  s'enfonce  dans  le 
bassin.  D'après  Sappey,  la  vessie  se  loge  en  totalité  dans  l'excavation  do 
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bassin  vers  la  fin  de  la  seconde  année.  Pitha  admet  qu'elle  reste  dans  le 
grand  bassin  jusqu'à  Tâge  de  8  ans.  Pour  Jarjayaj»  cette  disposition  persiste 
jusqu'à  la  puberté  ;  Podroski  partage  la  même  opinion.  Boulej  croit  devoir 
adopter  comme  limite  15  à  16  ans;  au-dessus,  dit-il,  il  serait  téméraire  de 
compter  sur  la  position  abdominale  de  la  vessie. 

A  en  juger  d'après  tes  mensurations  faites  par  Etienne  sur  deux  sujets  âgés, 
TuD  de  19  ans,  l'autre  de  20  ans,  il  serait  permis  de  conclure  que  dans  certains 
cas  la  position  élevée  de  la  vessie  persiste  plus  longtemps. 

Chez  les  jeunes  sujets,  non  seulement  la  vessie  est  plus  élevée,  mais  le 
péritoine  ne  descend  que  rarement  jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  Valette 
avait  déjà  attiré  l'attention  sur  ce  fait.  Pitha  déclare  que  chez  les  enfants 
de  huit  ans  le  péritoine  descend  seulement  à  une  ou  deux  lignes  au-des- 
sous de  l'ombilic.  L'espace  [découvert  reste  relativement  considérable  chez 
la  femme,  et  jusqu'à  l'âge  de  vingt  ans  chez  l'homme. 

Les  recherches  les  plus  étendues  sur  le  point  sont  dues  à  Mannheim.  Cet 
aoteur  a  constaté  que  chez  les  enfants  jamais  le  cul-de-sac  péritonéal  ne 
descend  vers  le  pubis.  Môme  à  l'état  de  vacuité  de  la  vessie,  il  reste  dans  la 
grande  majorité  des  cas  un  certain  espace  entre  lui  etjle  bord  supérieur  de 
la  symphyse. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  nous-mème  de  ces  rapports. 
Chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  la  vessie  étant  vide,  nous  avons  trouvé 
entre  le  pubis  et  le  cul-de-sac  péritonéal  une  distance  de  2  centimètres.  Chez 
un  autre  âgé  de  quatre  ans  et  demi,  la  vessie  étant  à  peu  près  vide,  la  dis- 
tance était  de  3  centimètres.  Chez  un  troisième  âgé  de  deux  ans  et  trois 
mois,  il  y  avait  1  cent.  1/2  entre  le  pubis  et  le  cul-de-sac. 

En  réunissant  nos  recherches  aux  précédentes,  nous  pouvons  admettre 
que  la  vessie  étant  vide,  la  distance  entre  le  pubis  et  le  cnl-de-sac  péritonéal 
pnevésical  jusqu'à  l'âge  de  dix  ans  peut  aller  jusqu'à  4  centimètres.  Lorsque 
la  vessie  se  rempUt,  cette  distance  augmente  et  Mannheim  a  montré  qu'il  suffit 
d  une  très  petite  quantité  de  liquide.  Il  conseille  de  ne  pas  dépasser  90  centi- 
mètres cubes. 

On  voit  que  la  situation  abdominale  de  la  vessie  et  l'élévation  du  cul-de- 
sac  péritonéal  rendent  le  ballon  de  Petersen  inutile.  L'efficacité  de  son  action 
a  même  élé  contestée.  Cependant  Mannheim  a  prouvé  par  ses  recherches 
que  lorsqu'on  remplissait  à  la  fois  la  vessie  et  le  rectum  chez  les  enfants,  la 
distance  entre  la  symphyse  et  le  cul-de-sac  augmentait.  Mannheim  a  cru  con- 
stater en  outre  que  dans  les  circonstances  les  parties  latérales  de  la  vessie 
se  dégarnissaient  de  péritoine;  nos  recherches  ne  nous  ont  pas  permis  de 
constater  ce  fait,  et  nous  sommes  d'accord  avec  Bouley  quand  il  recom- 
mande, chez  l'enfant  où  la  vessie  est  peu  large  et  où  le  péritoine  descend 
bas  sur  les  côtés,  de  se  tenir  aussi  exactement  que  possible  sur  la  ligne 
médiane. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  certain  que  chez  les  enfants  et  les  jeunes 
sujets  il  existe  une  condition  particulièrement  favorable  à  l'exécution  opé- 
ratoire de  la  cystotomie  sus-pubienne;  cette  condition  c'est  la  facilité 
d'atteindre  la  face  antérieure  de  la  vessie  sans  risquer  de  blesser  le  péri- 
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toine.  Sur  les  300  observations  de  taille  hjpogastrique  pratiquée  chez  les 
jeunes  sujets,  que  nous  avons  réunies,  nous  ne  trouvons  que  neuf  blessures  du 
péritoine  dont  quatre  se  sont  terminées  par  la  mort. 

Après  les  blessures  du  péritoine,  le  plus  grand  danger  de  la  taille  haute, 
c'est  rinfiltration  d*urine.  Or  chez  l'enfant,  Turine  physiologique  est  parti- 
culièrement peu  irritante,  et  les  altérations  lorsqu'elles  existent  sont  géné- 
ralement moins  intenses  et  moins  graves  que  chez  les  vieux  calculeux. 

D'après  Arnold  Schmidt,  il  y  aurait  souvent  chez  les  enfants  des  hémor- 
rfaagîes  secondaires  à  la  suite  de  la  taille  hypogastrique,  et  bien  des  phleg- 
mons septiques  n'auraient  d'autre  cause  que  l'infiltration  sanguine  du  tissa 
cellulaire  pré-vésical,  condition  des  plus  favorables  au  développement  et  à 
la  multiplication  des  germes  septiques.  Aussi  malgré  Tinnocoité  relative 
des  urines,  il  importe  de  mettre  la  plaie  hypogastrique  à  l'abri  de  ce  liquide. 
Ce  but  n'est  point  aisé  à  atteindre  chez  les  enfants.  La  sonde  à  demeure 
est  mal  supportée;  les  tubes  de  Périer  ne  fonctionnent  pas  toujours  bien; 
le  décubitus  abdominal  est  difficile  &  obtenir.  Reste  la  suture  vésicale.  Uai» 
l'opinion  des  auteurs  sur  ce  sujet  est  très  partagée. 

Sur  22  cas  où  la  suture  vésicale  a  été  pratiquée,  Tuffîer  a  noté  que  vingt 

fois  la  réunion  a  fait  défaut  et  que  trois  malades  ont  succombé.  Cependant en^ 

Allemagne  un   grand  nombre   de   chirurgiens,   Lotzbeck,  Bruns,  Suison, 

Ultzmann,  Albert,  sont  partisans  décidés  de  la  suture.  Krabbel  déclare  que 

grâce  à  la  suture,  la  taille  sus-pubienne  est  la  seule  où.  l'antisepsie  devient 

possible,  notamment  chez  les  enfants.  Zésas,  Willy-Meyer  sont  du  même  avis. 

V.  Bergman  et  Mannheim  recommandent  surtout  la  suture  chez  les  enfants. 

Czemy,  Orlowski^  d'autres  encore  sont  du  même  avis.  Les  renseignements  les 

plus  complets  sur  le  sujet  se  trouvent  dans  le  travail  d'Arnold  Schmidt.  Dans 

un  tableau  comprenant  tous  les  cas  connus  de  taille  hypogastrique  avec  suture 

vésicale,  il  réunit  57  observations.  Il  en  élimine  deux  dont  les  résultats  ne 

sont  pas  connus.  Sur  les  55  restants,  il  compte  47  guérisons  et  8  morts,  soit 

une  mortalité  de  14,5  p.  iOO.  25  cas  concernent  des  adultes  avec  une  mor- 

talité  de  24  p.  100;  30,  des  enfants  avec  une  mortalitéde  6,7  p.  i  00  seulement. 

Dans  les  cas  où  la  suture  a  échoué,  elle  s'est  ouverte  en  général  du  troisième 

au  sixième  jour.  Arnold  Schmidt  fait  remarquer  que  les  résultats  de  soir 

analyse  sont  diflférents  de  ceux  de  Garcin  et  de  Tuffler.  La  mortalité  des 

opérations  suivies  de  suture  de  la  vessie  est  moindre.  Plus  du  tiers  des  cas^ 

ont  guéri  par  première  intention.  Dans  les  cas  où  la  suture  a  échoué.  Tac- 

cident  le  plus  souvent  ne  s'est  produit  qu'après  le  troisième  jour,  quand 

le  plus  grand  danger  est  passé. 

Pour  élucider  le  problème  de  la  suture,  plusieurs  auteurs  se  sont  adressés 
à  l'expérimentation  sur  les  animaux.  Le  plus  souvent,  sinon  toujours,  les 
résultats  obtenus  ont  été  favorables. 

Si  nous  analysons  nos  307  observations,  nous  voyons  que  15  cas  de  sntare 

totale  de  la  vessie  seule  ont  donné  seulement  cinq  réunions  par  première 

intention.  Dix  fois  la  suture  a  manqué  ;  mais  il  n'y  a  jamais  eu  d'accidents. 

La  suture  complète  de  la  vessie  avec  suture  également  complète  des  parois 

abdominales  a  donné  de  meilleurs  résultats.  Sur  9  cas,  4  succès  complets. 
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Une  fois  la  vessie  seale  s^est  réunie.  Deux  fois  les  deux  sutures  ont  manqué. 
Une  fois  la  sutare  vésicale  s'est  désunie  et  a  donné  un  phlegmon  dans  la 
profondeur.  Dans  2  cas,  les  deux  sutures  ont  échoué.  Un  malade  est  mort 
d'un  érysipèle  de  la  face. 

L'auteur  continue  l'analyse  des  observations.  En  somme  dans  les  40  cas 
connus  où  la  vessie  a  été  suturée,  il  n*y  a  que  2  cas  de  mort  (un  par 
érysipèle  de  la  face).  La  mortalité  est  donc  de  5  p.  100.  Les  30  cas  dans  les- 
quels la  paroi  abdominale  a  été  réunie  partiellement  avec  ou  sans  drainage 
abdominal  ou  vésical  comptent  2  morts.  Soit  6,66  p.  100  de  mortalité. 

Si  nous  comparons  la  mortalité  de  5  p.  100  ou  de  6,66  p.  100  avec  la 
mortalité  générale  de  21  p.  100,  nous  trouvons  un  écart  assez  considérable 
pour  nous  permettre  de  conclure  que  la  suture  vésicale  n*est  pas  aussi  dange- 
reuse qu'on  le  croit  parmi  nous. 

On  a  prétendu  que  la  suture  vésicale  n'abrégeait  en  rien  la  durée  de  la 
guérison.  Nos  chiffres  démontrent  qu'il  y  a  sous  le  rapport  de  la  durée  de 
la  guérison  une  différence  très  notable  en  faveur  du  traitement  par  la  suture 
ou  par  le  drainage  vésical,  mais  ils  n'indiquent  qu'une  différence  insigni- 
fiante entre  ces  deux  méthodes. 

Les  cas  où  la  suture  a  été  pratiquée  sont  trop  peu  nombreux  pour  nous 
permettre  de  trancher  la  question.  Cependant  il  est  probable  que  la  suture 
vésicale  doit  particulièrement  réussir  chez  les  enfants,  parce  que  le  liquide 
arinaire,  étant  peu  nocif,  contaminera  peu  ou  pas  la  surface  cruentée,  parce 
que  l'appareil  urinaire  étant  relativement  moins  modifié,  moins  altéré,  les 
parois  vésicales  seront  plus  aptes  à  l'adhésion  primitive.  Les  faits  cliniques 
sont  absolument  conformes  à  cette  conclusion. 

Avec  quel  genre  de  ûls  faut-il  faire  les  sutures?  Le  catgut  a  réussi  trois 
fois  sur  treize  ;  le  fil  de  soie  huit  fois  sur  quatorze.  Les  ûls  métalliques  n'ont 
été  employés  qu'une  fois.  C'est  donc  au  fil  de  soie  qu'il  faut  donner  la  pré- 
férence. 

Généralement  on  a  fait  des  sutures  à  points  séparés.  La  suture  de  Lembert 
pourrait  être  employée  dans  les  cas  où  la  paroi  vésicale  est  très  mince.  Elle 
a  donné  des  succès  entre  les  mains  de  Reverdin  et  d'autres. 

L'avivement  oblique  très  difficile  à  pratiquer  sur  une  vessie  vide  nous 
parait  d'ailleurs  inutile. 

Comment  faut- il  traiter  la  plaie  des  parois  abdominales?  On  a  obtenu 
des  succès  en  la  suturant  complètement.  Mais  il  nous  parait  préférable  de 
la  laisser  totalement  ou  partiellement  ouverte.  Toutefois  il  est  bon  de 
mettre  quelques  points  de  suture  à  la  paroi,  parce  que  le  rapprochement 
des  bords  de  la  plaie  abdominale  soutient  les  bords  de  la  plaie  vésicale  et 
favorise  Tadhésion  des  parties  profondes. 

Il  importe,  pour  éviter  les  tiraillements,  de  maintenir  la  vessie  vide  ou  À 
peu  près.  Quand  il  existe  de  l'incontinence,  tout  est  dit.  Mais  dans  le  cas 
contraire  que  faut-il  faire?  Nous  estimons  qu'il  y  a  avantage  à  ne  pas 
employer  la  sonde  à  demeure  et  qu'il  est  préférable  de  pratiquer  des  cathé- 
térismes  répétés  toutes  les  trois  ou  quatre  heures. 

Nous  tirons  de  l'ensemble  des  documents  et  des  considérations  qui  pré* 
cèdent  les  propositions  suivantes  : 
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10  La  cystotomie  sus-pubienne  a  été  fréquemment  pratiquée  chez  les 
jeunes  sujets  et  les  enfants.  Le  relevé  des  307  observations  connues  donne 
une  mortalité  de  21  p.  100. 

2o  Deux  conditions  facilitent  chez  eux  Texécution  de  Topération  :  la 
position  abdominale  de  la  vessie  et  la  situation  élevée  du  cul-de-sac  péri- 
tonéal. 

3«  Les  conditions  de  la  suture  vésicale  sont  plus  favorables  chez  les  jeanes 
sujets  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards.  La  réunion  par  première  inten- 
tion doit  être  la  règle  dans  les  cas  où  la  vessie  et  les  urines  sont  peu  ou 
point  altérées,  comme  dans  les  cas  de  corps  étranger  introduit  depuis  peu 
ou  de  calculs  relativement  récents. 

4^  La  suture  vésicale  doit  être  pratiquée  avec  du  fil  de  soie.  Le  catgut  ne 
donne  aucune  sécurité.  Il  sera  toujours  prudent  de  laisser  la  plaie  abdomi- 
nale ouverte,  ou  de  ne  la  suturer  que  partiellement  avec  addition  du 
drainage. 

5»  La  sonde  à  demeure  doit  être  rejetée  du  traitement  consécutif.  Les 
cathétérismes  répétés  à  des  intervalles  déterminés  sont  préférables. 

6o  La  suture  vésicale  a  ses  indications  et  ses  contre*indications  que  le 
chirurgien  établira  en  présence  de  chaque  cas  particulier. 

PoNCBT  (de  Lyon).  J*ai  fait  quatre  fois  la  cystotomie  sus-pubienne.  J'ai 
suturé  la  vessie,  mais  j'ai  toujours  vu  suinter  Turine  au  travers  delà  suture, 
si  ce  n'est  dans  un  cas  où  j'avais  employé  Texcellente  méthode  de  drainage 
de  M.  Démons. 

Reclus  (de  Paris).  De  la  tuberculose  primitive  des  bourses, 

La  tuberculose  primitive  des  bourses  n'a  sa  place  dans  aucun  traité  de 
pathologie.  Cependant  elle  n'est  pas  exceptionnelle  et  son  histoire  présente 
quelque  intérêt;  sa  conséquence  habituelle  est  la  hernie  du  testicule; 
j'espère  démontrer  que  le  fongus  bénin  de  Jarjavay  n'est  que  la  conséquence 
de  la  tuberculose  des  bourses. 

Deville  a  démontré  que  le  fongus  n'était  le  plus  souvent  que  le  résultat 
de  la  tuberculose  ;  mais  il  a  localisé  cette  tuberculose  dans  l'épididyme.  C'est 
là  Terreur.  J'ai  recueilli  deux  observations  qui  sont  en  contradiction  for- 
melle avec  cette  manière  de  voir. 

1<>  Un  ivrogne  tuberculeux  présente  une  collection  purulente  à  la  partie 
antérieure  des  bourses;  la  poche  est  incisée;  une  tumeur  fait  hernie.  Le 
malade  se  présente  à  nous  avec  cette  tumeur.  Castration.  On  constate  que 
cette  tumeur  est  bien  formée  par  le  testicule.  L'albuginée,  épaissie,  présente 
un  assez  grand  nombre  de  tubercules.  Le  testicule  est  sain,  mais,  à  la  péri- 
phérie, on  trouve  quelques  granulations  grises  qui  paraissent  pins  jeunes 
que  celles  de  Talbuginée.  L'épididyme  est  également  sain,  sauf  un  foyer 
unique  de  tubercules  crus,  qui  n'est  pas  en  communication  avec  les  bourses. 
Dans  les  bourses,  il  y  a  deux  foyers  à  centre  diflluent,  puriforme.  A  leur 
niveau,  la  peau,  amincie,  est  sur  le  point  de  se  perforer.  On  voit  manifeste- 
ment que  la  perte  de  substance  centrale  qui  a  donné  issue  au  testicule 
n'est  que  le  reste  d'un  foyer  de  ce  genre. 
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La  seconde  observation  concerne  un  peintre  de  vingt-six  ans,  également 
tuberculeux.  Son  histoire  est  presque  identique.  Trois  collections  purulentes 
s'ouvrent  par  des  pertuis.  Ceux-ci  se  rejoignent  et  forment  une  ouverture 
par  où  passe  une  tumeur.  Le  malade  meurt  de  tuberculose  pulmonaire.  On 
trouve  le  testicule  sain,  très  légèrement  sclérosé.  L'épididyme  est  également 
sain;  il  y  a  seulement  un  petit  noyau  tuberculeux  dans  la  tète. 

La  théorie  classique  du  fongus  ne  saurait  être  appliquée  à  ces  cas;  il  faut 
Tabandonner.  Force  est  d'admettre  qu'il  y  a  eu  une  tuberculose  primitive 
des  bourses,  que  les  foyers  tuberculeux  se  sont  ramollis,  ouverts  au  dehors, 
et  que  c'est  l'ouverture  ainsi  formée  qui  a  donné  passage  au  testicule. 
Mais  est-ce  bien  là  la  règle?  Oui.  En  effet,  les  observations  nous  montrent 
que  les  noyaux  caséeux  de  l'épididyme  s^entourent  de  tissu  fibreux.  Il  y  a 
une  péri-épididymite  qui  encapsule  le  foyer.  En  tout  cas,  dans  ces  tuber- 
culoses épididymaires ,  s'il  survient  des  fistules,  elles  sont  toujours  en 
arrière.  Au  contraire,  dans  le  fongus,  c'est  toujours  en  avant  que  siège  la 
tumeur. 

Û  est  encore  une  singularité  intéressante  qui  va  nous  servir.  Deville  a 
recueilli  trente-trois  cas  de  fongus.  Or,  dans  tous  les  cas,  la  lésion  était  uni- 
latérale :  le  testicule  et  Tépididyme  du  côté  opposé  étaient  absolument  sains. 
Oq  ne  peut  admettre  que  ce  soit  une  série.  N'y  a-t-il  pas  là  de  quoi  surprendre 
tous  ceux  qui  savent  la  fréquence  de  la  bilatéralité  des  tuberculoses  épidi- 
dymaires? 11  y  a  donc  là,  avec  la  théorie  ancienne,  une  singulière  difficulté 
d'explication.  Avec  la  nôtre,  au  contraire,  tout  s'explique  aisément.  Il  suffit 
d'admettre  que  la  tuberculose  des  bourses  est  habituellement  unilatérale. 

Du  reste,  le  tableau  classique  du  fongus  ne  ressemble  pas  à  celui  des  sup- 
purations épididymaires.  Dans  le  premier  cas,  la  perforation  se  fait  très 
rapidement,  si  rapidement  que  Deville  se  demande  s'il  n'y  a  pas  là  une 
variété  spéciale  de  tuberculose. 

Dans  les  cas  de  Deville,  on  trouve  aussi  que  le  testicule  est  sain.  Dans  deux 
cas  seulement,  il  y  avait  une  véritable  phtisie  génitale,  mais  dans  les  deux 
cas  le  fongus  était  ancien;  il  n'y  a  donc  pas  de  quoi  nous  surprendre, 
puisque,  dans  notre  première  observation  nous  avons  surpris  la  propagation 
de  la  tuberculose  des  bourses  au  testicule. 

On  sait  que  Syme  a  proposé,  dans  la  hernie  du  testicule  d'origine  tuber- 
culeuse, de  débrider  roriflce  et  de  rentrer  la  tumeur.  Cette  méthode  a  été 
appliquée  et  elle  a  donné  des  succès.  Comment  ces  succès  seraient-ils  expli- 
cables, si  le  testicule  était  réellement  farci  de  tubercules? 

Donc  en  nous  appuyant  sur  ce  fabceau  de  preuves  anatomiques  et  clini- 
ques, nous  concluons  que  le  fongus  bénin  du  testicule  est  dû  à  la  fonte  puru- 
lente d'une  gomme  tuberculeuse  des  bourses. 

TsDEHiT  (de  Montpellier).  Traitement  de  rhydrocèk  par  Vincision  des  bourses 
^  Cexcision  de  la  ttmique  vaginale. 

Quels  sont  les  résultats  thérapeutiques  de  l'injection  iodée?  J'ai  suivi 
150  opérés  pendant  six  mois  au  moins,  cinq  ans  au  plus.  J'ai  constaté  qu'il 
y  avait  8  récidives  dans  les  quatre  premiers  mois,  et  en  tout  i2  0/0.  Mais  si 
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au  lieu  de  solutions  plus  ou  moins  étendues,  on  injecte  la  teinture  dMode 
pure,  on  a  moins  de  récidiTes,  2  ou  3  0/0. 

D'après  les  partisans  de  l'incision,  la  récidive  ne  devrait  jamais  se  pro- 
duire après  ropération;  mais  en  réalité  elle  se  produit  au  moins  quelquefois. 
C'est  pour  cette  raison  que  Y.  Bergmann  fait  Texcision  complète  de  la  to- 
nique vaginale. 

J'ai  fait  moi-même  15  incisions;  tous  mes  malades  ont  bien  guéri. 

Je  ne  connais  pas  de  cas  de  mort  à  la  suite  de  Tinjection  iodée  ;  mais  il  y 
a  un  accident  opératoire  qui  n'est  pas  très  rare,  c'est  celui  qui  consiste  à 
laisser  filer  un  peu  de  liquide  dans  les  bourses,  ce  qui  peut  donner  lieu  à 
des  phlegmons.  En  dehors  même  de  toute  infiltration  de  teinture  d'iode 
dans  les  bourses,  il  y  a  des  périvaginalites  qui  suppurent.  En  réalité,  ces 
accidents  sont  peu  graves. 

Dans  l'incision,  sans  doute,  il  ne  doit  pas  y  avoir  d'accidents,  si  elle  est 
bien  aseptique.  Mais  l'asepsie  est  singulièrement  difficile  à  faire  dans  cette 
région. 

Le  vrai  danger  du  traitement  par  la  teinture  d'iode,  c'est  la  vaginalite 
hémorrhagique  ;  aussi  je  crois  qu'il  faut  faire  l'incision  dans  les  cas  d'by- 
drocèles  anciennes,  à  parois  épaisses,  peu  transparentes.  Dans  les  bydro- 
cèles  ordinaires,  bien  translucides,  à  parois  minces,  sans  calcification,  je  crois 
que  le  traitement  de  choix  est  l'injection  iodée.  Il  faut  injecter  une  très 
petite  quantité  de  teinture  d'iode  pure  et  la  laisser  séjourner  dans  la  vaginale. 

Le  Dentu  (de  Paris).  Examen  des  procédés  d'opération  du  vartcocéUf  d'après 
des  observations  personnelles. 

Depuis  i885,  j'ai  pratiqué  huit  fois  la  cure  radicale  du  varicocèle. 

lo  Une  fois  par  les  ligatures  multiples.  J'ai  fait  une  dizaine  de  ligatures. 
Le  pansement  au  sublimé  a  déterminé  un  violent  érythème  des  bourses, 
mais  cependant  le  malade  a  bien  guéri  ; 

2o  Une  fois  par  la  ligature  simple.  La  guérison  a  été  très  rapide,  et  le 
résultat  excellent; 

3^  6  fois  par  le  procédé  de  M.  Horteloup.  On  connaît  ce  dernier  procédé; 
je  ne  veux  pas  le  décrire.  La  caractéristique  de  ce  procédé,  en  dehors  du 
manuel  opératoire,  est  qu'il  s'attaque  aux  veines  postérieures.  Or  c'est  son- 
vent  le  faisceau  antérieur  qui  est  malade  ;  c'est  là  un  premier  reproche.  En 
outre,  la  suture  superficielle  laisse  un  peu  à  désirer  :  on  n'a  pas  toujours 
assez  de  peau  pour  couvrir  la  suture  profonde,  ce  qui  retarde  la  guérison, 
sans  toutefois  la  compromettre. 

Dans  mes  différentes  opérations,  les  résultats  immédiats  ont  toujours  été 
très  bons.  Tous  les  malades  ont  été  soulagés.  Mais  ce  sont  surtout  les  résul- 
tats éloignés,  définitifs,  qui  doivent  préoccuper  le  chirurgien. 

J'ai  revu  trois  de  mes  malades  ;  ils  avaient  été  opérés  par  la  méthode 
d'Horteloup;  deux  avaient  été  opérés  sept  mois,  le  troisième  six  mois 
auparavant. 

Chez  l'un,  qui  avait  un  varicocèle  descendant  jusqu'à  mi-cuisse  et  très 
douloureux,  les  douleurs  ont  complètement  disparu;  les  varices  se  sont 
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atrophiées,  le  scrotum  8*est  rétracté;  il  n'y  a  plus  trace  de  raDcienne  lésion; 
le  malade  ne  porte  même  pas  de  suspensoir.  Un  autre  était  porteur  du  va- 
ricocèle  le  plus  volumineux  que  j'aie  jamais  vu.  La  sensibilité  était  telle  qu'il 
suffisait  d'un  frôlement  du  scrotum  pour  déterminer  une  syncope.  Aujour- 
d'hui, il  reste  encore  un  petit  paquet  variqueux;  mais  avec  un  suspensoir 
le  malade  peut  marcher  deux  ou. trois  heures  sans  soufifrir. 

Le  troisième  malade  a  été  soulagé,  mais  il  reste  un  paquet  variqueux 
volumineux.  Ne  serait-il  pas  possible  d'obtenir  un  meilleur  résultat? 

En  somme,  dans  les  varicocèles  douloureux,  même  sans  développement 
considérable  des  veines,  on  peut  employer  les  méthodes  simples  :  ligature 
simple  ou  double  avec  ou  sans  section  ou  résection  des  troncs  variqueux, 
ou  même  Texcision  pure  et  simple  du  scrotuiti.  Pour  cette  dernière  opé- 
ration, on  peut  se  servir  des  pinces  courbes  à  ovariotomie.  On  prend  la 
peau  du  scrotum  dans  les  mors  de  ces.  pinces,  et  on  la  coupe  en  dehors 
d*elles.  En  fabant  plusieurs  applications  successives,  on  peut  réséquer  tout 
ce  qu'il  est  nécessaire  d'enlever. 

Pour  les  cas  compliqués,  il  faut  employer  les  méthodes  combinées.  Celle 
de  M.  Guyon  est  excellente.  Elle  consiste  à  faire  en  même  temps  la  ligature 
des  veines  et  la  résection  d'un  pli  cutané.  On  peut  y  ajouter  la  modifica- 
tion qu'a  proposée  M.  Segond,  et  réséquer  une  portion  des  troncs  vari- 
queux au  lieu  de  les  lier  simplement. 

Souvent,  il  faut  réséquer  un  morceau  de  peau  du  côté  sain,  parce  que  le 
scrotum  est  élargi  des  deux  côtés. 

HoRTELOUP  (de  Paris).  Je  résèque  de  préférence  les  veines  postérieures, 
parce  qu'il  est  dangereux  d'aborder  les  antérieures.  Ou  reste,  cela  suffit  géné- 
ralement pour  déterminer  l'atrophie  de  ces  dernières.  Mais  j'insiste  sur  ce 
point  :  il  faut,  pour  obtenir  un  bon  résultat,  réséquer  les  veines.  Si  on  se 
contente  d'enlever  un  morceau  de  peau,  on  fait  un  excellent  suspensoir, 
on  soulage  le  malade,  mais  on  ne  le  guérit  pas. 

Tehrillon  (de  Paris).  De  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  Vovaire, 
Tous  les  kystes  ovariques  à  pédicule  suffisamment  long  peuvent,  s'ils  sont 
libres  d'adhérences,  tourner  sur  eux-mêmes.  Si  la  torsion  est  modérée,  elle 
passe  inaperçue,  mais  si  la  torsion  est  plus  accentuée  il  peut  en  résulter  des 
conséquences  graves  du  côté  de  la  tumeur,  des  hémorrhagies  intra-kystiqnes 
ou  intra-pariétales;  une  augmentation  de  tension  pouvant  déterminer  la 
rupture  du  kyste.  Tous  ces  accidents  sont  imputables  à  la  gêne  de  la  cir- 
culation produite  par  la  torsion.  En  efifet  lorsque  le  pédicule  se  ,tord,  les 
veines  sont  comprimées  avant  les  artères.  11  en  résulte  que  le  sang  peut 
encore  arriver  à  la  tumeur  alors  qu'il  n'en  peut  plus  revenir.  Mais  la 
torsion  peut  être  poussée  plus  loin.  Tous  les  vaisseaux  peuvent  être  obli- 
térés, et  le  kyste  se  mortifie*  Enfin  dans  d'autres  cas  encore  le  pédicule  se 
rompt  complètement,  et  le  kyste  est  voué  à  la  mort,  à  moins  que  sa  nutri- 
tion ne  puisse  se  faire  par  des  adhérences  vasculaires. 

En  somme,  l'une  des  conséquences  presque  constantes  de  la  torsion  du 
pédicule  des  kystes  ovariques,  c'est  de  déterminer  au  niveau  de  ces  kystes 


950  REVUE  DE  CHIRURGIE 

des  troubles  nutritifs  dont  le  premier  résultat  est  Taltération  et  la  chute  de 
répithélium  qui  les  recouvre  normalement.  Cette  dénudation  entraîne  elle- 
même  la  formation  d'adhérences.  Ces  adhérences  peuvent  être,  jusqu'à  un 
certain  point,  favorables,  puisqu'elles  peuvent  empêcher  la  mortification  du 
kjste,  mais  elles  ont  toujours  Ténorme  inconvénient  de  rendre  Topération 
très  laborieuse,  souvent  même  impossible. 

Sur  100  malades,  j'ai  rencontré  quatre  fois  la  torsion  du  pédicule  sans 
parler  des  torsions  incomplètes.  Dans  trois  cas,  le  pédicule  paraissait  comme 
interrompu  par  un  anneau  fibreux  cicatriciel.  Les  adhérences  étaient  consi- 
dérables et  rendirent  l'opération  très  laborieuse.  Dans  un  autre  cas.  Je  pédi- 
cule était  complètement  sectionné .  On  retrouvait  ses  deux  extrémités,  Tooe 
adhérait  an  kyste,  Tautre  à  la  corne  utérine.  Le  kyste  avait  pu  continaer  à 
vivre  en  tirant  sa  vascularisation  de  nombreuses  adhérences,  qui  compli- 
quèrent singulièrement  l'opération. 

Au  point  de  vue  clinique,  je  crois  qu'on  peut  distinguer  quatre  catégo- 
ries de  faits  : 

10  Ceux  dans  lesquels  la  torsion  se  fait  si  lentement  qu'elle  ne  se  traduit 
par  aucun  accident.  Cependant,  même  dans  ces  cas,  il  se  forme  des  adhé- 
rences; 

2®  Ceux  qui  s'annoncent  par  des  accidents  légers  ou  par  des  douleurs, 
du  météorisme,  et  qui  prennent  ensuite  la  même  marche  que  les  précé- 
dents. C'est  dans  ces  cas  qu'on  a  pu  voir  le  kyste  diminuer  et  même  dispa- 
raître par  résorption  lente  ; 

3®  Des  cas  aigus,  qui  s'annoncent  par  des  accidents  graves,  mais  de  peu 
de  durée  ; 

i^  Des  cas  d'étranglement  rapide  et  complet,  qui  s'accompagnent  d'acci- 
dents péritonitiques  très  graves  et  souvent  mortels  (rupture  du  kyste,  hémor- 
rhagie  intra-kystique). 

Quelle  conséquence  faut-il  tirer  de  ces  faits?  C'est  qu'il  faut  opérer 
vite  sans  ponction  préalable. 

Dans  les  cas  aigus,  avec  péritoiiite,  l'intervention  chirurgicale  s'impose  et 
donne  d'excellents  résultats. 

Dans  les  cas  chroniques,  l'opération  hâtive  est  tout  k  fait  indiquée,  car 
elle  permet  de  détruire  facilement  des  adhérences  dont  on  ne  pourrait 
triompher  plus  tard. 

Même  dans  les  cas  de  mortification  ancienne,  avec  adhérences  indes- 
tructibles, on  peut  encore  espérer  la  guérison  en  ouvrant  largement  le  kyste 
et  en  le.  faisant  suppurer  avec  drainage. 

G.  RicHELOT  (de  Paris).  De  rhystérectomie  vaginale. 

Trente  opérations  d'hystérectomie  vaginale  ont  été  faites  par  le  procédé 
dont  je  veux  parler  :  j'en  ai  vu  20,  j'en  ai  fait  10. 

L'opération  comporte  trois  temps  principaux  :  l'isolement  de  l'utéras,  le 
traitement  des  ligaments  larges  et  enfin  le  traitement  de  la  plaie.  Jusqu'ici 
les  dangers  de  l'hystérectomie  vaginale  ont  tenu  en  majeure  partie  à  la 
difficulté  de  placer  des  ligatures  solides  sur  les  ligaments  larges.  Or,  j*ai 
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proposé  un  moyen  qui  permet  d'atteindre  ce  double  but  :  i<»  assurer  Thémo- 
stase;  2^  abréger  la  durée  de  ropération;  c*est  l'emploi  de  longues  pinces  & 
pression  continue  étreignant  les  ligaments  larges  et  laissées  à  demeure  dans 
la  cavité  pelvienne  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-buit  heures.  Assuré- 
ment les  pinces  avaient  été  employées  avant  moi  comme  expédient;  mais 
OQ  ne  s'était  pas  encore  servi  des  pinces  à  demeure  comme  procédé  de 
choii  dans  toute  bystérectomie  vaginale. 

Cette  méthode  étend  le  cbamp  de  l'bystérectomie.  Elle  permet  d*enlever 
des  utérus  qui  ne  sont  pas  très  mobiles.  Le  drainage  disparaît  devant  les 
pinces,  qui  en  font  office. 

Tout  cancer  utérin  opérable  doit  être  enlevé  par  Thystérectomie,  à  moins 
de  considération  étrangère  tirée  de  l'âge  ou  de  l'état  général  de  la  malade. 
Même  pour  les  petits  cancers,  il  faut  enlever  tout  l'utérus,  sous  peine  de 
récidives.  Laissons  de  côté  Topération  sus-pubienne  de  Freund,  qui  est  infi- 
niment plus  difficile  et  plus  grave  que  l'opération  vaginale.  Pour  les  cas  de 
cancers,  je  préfère  Pbystérectomie  totale  à  l'amputation  sous-vaginale  et 
même  sus-vaginale  ;  et  cela  pour  différentes  raisons.  Tout  d'abord,  l'ampu- 
tation totale  n'est  pas  aussi  grave  qu'on  a  bien  voulu  le  dire,  et  il  n'est  pas 
douteux  qu'avec  le  perfectionnement  de  la  méthode  et  l'expérience  des  opé- 
rateurs, les  statistiques  ne  s'améliorent  beaucoup. 

Certains  disent,  ou  bien  le  cancer  est  à  son  début  et  l'amputation  du  col 
suffit,  ou  bien  le  cancer  est  déjà  ancien  et  toute  opération  est  inutile.  Ce 
raisonnement,  spécieux  en  lui-même,  laisse  de  c6té  tous  les  cancers  qui  débu- 
tent par  la  muqueuse  du  col,  et  ceux,  plus  rares  il  est  vrai,  qui  débutent  par 
le  corps. 

Les  partisans  de  l'amputation  du  col  ont  produit  des  statistiques  qui  ten- 
draient à  prouver  que  les  récidives  sont  aussi  et  même  plus  fréquentes  après 
Fablation  totale  qu'après  l'ablation  partielle.  Ceci  est  aisé  k  expliquer.  Ils 
n'ont  fait  l'ablation  totale  que  dans  les  cas  où  l'ablation  partielle  était 
jugée  tout  à  fait  inutile.  Ils  ont  réservé  l'opération  aux  cas  tout  à  fait  déses- 
pérés; et  ils  s'étonnent  qu'elle  n'en  sorte  pas  triomphante. 

A  mon  sens,  l'hystérectomie  vaginale  ne  doit  pas  être  réservée  au  seul 
cancer.  A  mesure  que  la  gravité  d'une  opération  décroît,  ses  indications 
s'élargissent.  Or,  aujourd'hui,  l'hystérectomie  vaginale  n'est  pas  plus  grave 
qu'une  ovariotomie  simple.  Voici  des  chiffres  qui  le  prouvent.  Léopold  a 
donné  une  statistique  récente  de  26  opérations  avec  2  morts.  Klotz  en  a 
fourni  une  autre  qui  renferme  17  cas  sans  un  insaccès.  J*ai  fait  moi-même 
10  hystérectomies;  j'ai  eu  trois  morts,  soit  30  0/0.  Sept  de  mes  opérées 
étaient  cancéreuses  ;  trois  ont  été  opérées  pour  d'autres  raisons.  Les  -trois 
dernières  ont  guéri.  Mes  trois  cas  de  mort  doivent  être  analysés.  Ma  pre- 
mière malade,  opérée  par  la  méthode  de  la  ligature,  est  morte  d'hémorrha- 
gie.  C'est  un  malheur  qui  ne  m'arriverait  plus  aujourd'hui.  Les  deux  autres 
malades  qui  ont  succombé  avaient  de  la  généralisation.  En  raison  de  cette 
bénignité,  l'hystérectomie  vaginale  doit  être  utiUsée  pour  le  traitement 
d'affections  non  cancéreuses,  et  les  lésions  qui  ne  récidivent  pas  doivent  être 
considérées  comme  les  indications  les  plus  intéressantes  de  cette  opération. 
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Les  fibromes  hémorrhagiques  douloureux,  qui  peuvent  passer  par  la  filière 
pelvienne,  même  ceux  qui  doivent  être  morcelés  pour  franchir  cette  filière 
ressortissent  à  Thystérectomie  vaginale.  Il  en  est  de  même  des  rétroflexions 
graves,  quand  les  autres  méthodes  de  traitement  ont  échoué  ;  des  prolapsus 
rebelles  quand  les  opérations  anaplastiques  sont  restées  sans  résultat;  de 
rinversion  utérine;  peut-être  de  certains  cas  de  névralgie  utero- ovarienne. 

En  résumé,  Thystérectomie  vaginale,  soutenue  par  un  bon  outillage,  est 
une  opération  d'avenir  dont  les  indications  doivent  s'étendre  de  plus  en  pins. 

DupLouY  (de  Rochefort)  rapporte  une  observation  d*hystérectomie  vagi- 
nale qu'il  a  faite  avec  M.  Baudet.  Cancer  du  col  chez  une  femme  de  cio- 
quante-sept  ans,  culs-de-sac  libres,  hystérectomie. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  moment  de  libérer  les  parties  postérieures  et  laté- 
rales de  l'utérus.  Il  nous  fut  impossible  de  reconnaître  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal.  Nous  appliquâmes  les  longues  pinces  de  Richelot  :  sans  elles,  nous 
n'aurions  pas  pu  continuer  l'opération;  toutefois  les  pinces  ont  eu  l'inconvé- 
nient d'appuyer  sur  la  paroi  rectale  jusqu'à  en  amener  le  sphacèle.  De  plus, 
elles  n'ont  pas  rempli  l'ofGlce  de  drain. 

En  somme,  dans  les  cas  simples,  quand  l'utérus  peut  être  facilement 
abaissé,  je  préfère  la  ligature;  mais  si  l'utérus  est  difficilement  mobilisable, 
les  pinces  seules  peuvent  permettre  Topération.  Pour  éviter  la  gangrène,  je 
suis  d'avis  de  limiter  la  durée  de  leur  application  à  trente-six  heures. 

Péan  (de  Paris)  revendique  la  priorité  dans  la  question  de  la  forcipres- 
sure.  Il  aborde  ensuite  la  question  de  l'hystérectomie.  Faut-il  fermer  la 
plaie?  M.  Richelot  pense  que  non,  et  qu'il  faut  toujours  appliquer  les  pinces. 
Or,  je  suis  de  Tavis  de  M.  Duplouy.  Dans  les  cas  compliqués,  difficiles,  il  faut 
utiliser  les  pinces  et  les  laisser  en  place  ;  mais  dans  les  cas  simples,  quand 
les  ligaments  larges  sont  abaissés  dans  le  vagin,  il  faut  mieux  les  lier  et 
fermer  la  plaie. 

Bœckel  a  fait  l'hystérectomie  vaginale  pour  un  prolapsus  rebelle  chez  une 
femme  de  cinquante-huit  ans.  C'est  une  opération  simple;  il  n'y  a  qu'un 
temps  réellement  délicat,  c'est  la  séparation  de  la  vessie. 

Tédenàt  (de  Montpellier).  J'ai  fait  deux  fois  l'hystérectomie  vaginale  pour 
cancer.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  récidive,  une  fois  au  bout  de  trois  mois, 
l'autre  au  bout  de  cinq  mois,  et  cependant,  dans  les  deux  cas,  il  n'y  avait 
qu'un  petit  bourgeon  épithéliomateux  insignifiant. 

Par  contre,  j'ai  fait  une  amputation  sus-vaginale  il  y  a  quatre  ans,  et  la 
malade  se  porte  toujours  très  bien. 

Deuons  (de  Bordeaux).  Je  ne  veux  pas  laisser  le  Congrès  chirurgical  sous 
rimpression  des  paroles  décourageantes  que  vient  de  prononcer  M.  Tédenat  ; 
je  tiens  à  dire  que  je  considère  l'hystérectomie  vaginale  comme  une  bonne 
opération. 

YuLLiET  (de  Genève).  Des  avantages  de  la  dilatation  dans  le  traitement 
curatif  du  cancer  de  Vutérus. 

Ma  méthode  de  dilatation  permet  de  voir  jusqu'au  fond  de  l'utérus.  Elle 
permet,  par  conséquent,  de  constater  les  lésions  qui  sont  dans  la  cavité  uté- 
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rine,  de  faire  toutes  les  opérations  de  visu  et  de  surveiller  les  récidives. 
Or,  ceci  a  d'autant  plus  d'importance  que  j*ai  constaté  que  le  cancer  remonte 
bien  plutôt  qu'on  ne  le  croit  dans  la  cavité  du  corps.  J'ai  toujours  trouvé 
que,  trois  ou  quatre  mois  après  le  début,  Torifice  du  col  était  franchi.  Lorsque 
les  lésions  sont  superficielles  je  fais  le  raclage  avec  la  curette,  puis  avec 
l'ongle,  qui  permet  d'apprécier  la  résistance  des  tissus.  Je  gratte  jusqu'à  ce 
que  j'amène  des  fibres  musculaires  normales.  Je  cautérise  ensuite  au  fer 
ronge  et  au  chlorure  de  zinc.  Au  bout  de  quinze  jours,  les  eschares  tombent. 
Je  fais  de  nouveau  la  dilatation  pour  constater  si  tout  a  bien  été  enlevé. 

Lorsque  les  lésions  sont  trop  avancées  pour  qu'on  puisse  songer  à  un 
traitement  curatif,  je  fais  une  dilatation  plus  modérée.  Cette  dilatation  a 
le  grand  avantage  de  transformer  l'utérus,  qui,  à  l'état  normal,  est  un  clapier, 
eD  une  plaie  ouverte  facile  à  désinfecter.  J'emploie  pour  cela  Tiodoforme 
et  le  thérébène. 

J'ai  traité  17  femmes  par  ce  procédé.  Je  laisse  de  côté  celles  qui  ont  été 
jugées  incurables  d'emblée.  Sur  les  7  cas  où  j'ai  tenté  le  traitement  curatif, 
j'ai  obtenu  5  fois  la  cicatrisation.  La  plus  ancienne  guérison  date  de  qua- 
torze mois. 


Marchand  (de  Paris).  Traitement  chirurgical  du  prolapsus  utérin. 

L'opération  que  je  préfère  est  la  colpopérinéorrhaphie  postérieure.  Je  l'ai 
pratiquée  douze  fois.  On  a  proposé  de  traiter  les  prolapsus  par  l'extirpation 
de  l'utérus.  11  est  évident  que  c'est  une  ultima  ratio  qu'il  faut  éviter  à  tout 
prix. 

Dans  les  prolapsus  anciens,  l'utérus  peut  être  augmenté  de  volume  ou  de 
poids.  L'hypertrophie  sus-vaginale  du  col  n'est  pas  constante.  Sur  douze 
cas,  je  n'ai  rencontré  que  trois  fois  cette  dernière.  Lorsqu'elle  est  considé- 
rable, il  faut  la  corriger  par  une  amputation.  J'ai  dû  le  faire  deux  fois. 
Le  vagin,  qui  constitue  un  ligament  actif  de  l'utérus,  est  toujours  altéré,  au 
moins  dans  l'une  de  ses  parois  ;  le  plus  souvent,  c'est  l'antérieure  (cjstocèle), 
quelquefois  la  postérieure  (rectocèle).  Enrm,dans  certains  cas,  les  deux  sont 
atteintes. 

Quant  à  la  vulve,  elle  est  toujours  très  élargie.  Lorsque  la  cystocèle  est 
considérable,  il  faut  la  corriger  avant  d'en  venir  à  une  autre  opération.  J'ai 
dû  4  fois  sur  mes  12  cas  faire  d'abord  une  colporrhaphie  antérieure. 

Dans  la  colpopérinéorrhaphie  postérieure,  il  faut  enlever  un  lambeau 
Tulvo-vaginal  long  de  8  centimètres  et  large  de  6.  Dans  certains  cas,  cela 
ne  suffit  pas  encore,  il  faut  y  joindre  une  épisiorrhaphie. 

Je  n'ai  pas  eu  un  seul  accident.  J'ai  revu  deux  de  mes  anciennes  opérées;* 
l'une  après  quatre  ans,  Tautre  après  deux  ans.  Chez  la  première,  le  résultat 
était  parfait;  chez  la  seconde,  il  y  avait  une  légère  cystocèle  que  je  n'avais 
pas  corrigée  et  qui  venait  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la  vulve  dans  les 
efforts  violents. 

Sur  160  malades,  Hegar  n'en  a  perdu  que  deux,  et  encore  ont-elles  suc- 
combé à  des  accidents  septicémiques  qui  auraient  pu  être  évités. 

La  colpopérinéorrhaphie  postérieure  est  donc  une  excellente  opération, 
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qai  doit  nous  permettre  d'éviter  rhystérectomie  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

ÀPOSTOLi.  Note  complémentaire  sur  le  nouveau  traitement  électrique  de$ 
fibromes  utérins. 

M.  le  D'  Apostoli  a  fait  une  lecture  qui  peut  sommairement  se  résomer 
ainsi. 

Il  vient  compléter  le  premier  mémoire  qu'il  a  publié  en  1884  sor  son 
traitement  électrique  des  fibromes  utérins  et  confirmer  les  résultats  dini- 
ques  qui  sont  le  fruit  d'une  longue  expérience.  En  créant  son  traitement,  il 
a  substitué  aux  anciennes  méthodes,  empiriques  et  le  plus  souvent  ineflicace$j 
une  thérapeutique  nouvelle,  rationnelle,  précise  et  tolérable  : 

Nouvelle,  par  Tapplication  d'un  courant  continu,  toujours  constant  et 
progressivement  intense,  à  une  dose  inconnue  médic€dement  jusqu'à  lai, 
qui  varie  de  100  à  250  milliampéres; 

Rationnelle,  en  localisant  Tintervention,  qui,  auparavant,  était  vagioale, 
ou  tout  entière  extérieure,  soit  sur  la  muqueuse  utérine,  presque  toujours 
malade,  soit  dans  le  parenchyme  même,  grâce  à  une  ponction  préalable, 
lorsque  le  col  est  inaccessible  ou  imperméable,  et  en  créant  ainsi,  dans  les 
deux  cas,  un  exutoire  et  un  foyer  de  dérivation  salutaire  ; 

Précise^  d'abord  en  opposant  aux  anciens  procédés,  aveugles  et  sans 
mesure,  une  graduation,  une  posologie  exacte,  mathématiquement  compa- 
rable &  elle-même,  grâce  aux  nouveaux  galvanomètres  d'intensité,  et 
puis  en  produisant  une  eschare  intra-utérine  qui  unit  à  son  action  chi- 
mique, variable  suivant  qu'elle  sera  positive  (fibromes  hémorrhagiques]  ou 
négative  (dans  les  autres  cas)  ,une  action  atrophique  des  plus  manifestes,  qui 
est  fonction  de  l'intensité  du  courant  dépensé  ; 

Tolérable^  en  cautérisant  l'utérus  k  doses  progressives  et  en  permettant 
À  la  malade  de  supporter  facilement,  sans  trop  de  douleur,  ni  menace 
d'eschare  à  la  peau,  on  courant  intolérable  sans  cela,  grâce  à  la  terre  gUnse 
qui  rend  le  pôle  cutané  indifférent. 

En  présence  de  l'impuissance  presque  absolue  de  la  thérapeutique  pure- 
ment médicale  et  de  la  mortalité  toujours  considérable  de  l'hystéreclomie 
abdominale,  ainsi  que  des  dangers  et  des  difficultés  liées  à  toute  autre 
intervention  chirurgicale,  le  D''  Apostoli  propose  une  méthode  simple, 
inoffensive  et  le  plus  souvent  efficace  :  i^  L'intervention  est,  en  effet,  facile, 
et  se  résume  dans  une  bonne  hystérométrie  thérapeutique  qui  est  à  la 
portée  de  tout  médecin  muni  :  d'un  appareil  mesureur  de  courant  (un  bou 
galvanomètre  d'intensité),  d'une  pile  quelconque  qui  donne  beaucoup  de 
débit,  d'une  électrode  inattaquable  en  platine,  et  d'un  gâteau  de  terre  glaise 
suffisamment  ramollie;  2<*  Cette  opération,  faite  avec  toute  l'anUsepsie  pos- 
sible et  tout  le  repos  convenable,  est  inoffensive,  car,  sur  plus  de  trois  mHk 
galvano-caustiques  intra-utérins,  répartis  sur  deux  cents  malades  qui  oat 
subi  un  traitement  plus  ou  moins  complet,  il  n'a  observé  que  de  très  rares 
accidents,  imputables  à  l'inexpérience  seule  du  début  et  à  des  fautes  opéra- 
toires que  la  pratique  a  corrigées;  Z^  Bien  appliquée  et  assez  longtemps 
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réseclion  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  est  dû  à  M.  01  lier. 

Le  procédé  auquel  nous  nous  sommes  arrêtés,  M.  Farabeuf  et  moi,  est 
un  procédé  à  deux  lambeaux,  Tun  antéro-inférieur  ou  pectoro-axiliaire, 
l'autre  supéro- postérieur  ou  cervico-scapulaire.  Il  comporte  deux  actes 
opératoires  successifs  qui  s'exécutent,  le  premier  en  deux  temps,  le  second  en 
trois. 

Le  premier  acte  a  pour  but  Tbémostase  préalable  :  il  commence  par  la 
section  de  la  clavicule,  suivie  de  la  résection  de  la  partie  moyenne  de  cet 
os  (premier  temps)  ;  il  finit  par  Tisolement  et  la  section  des  vaisseaux  sous-* 
claviers  entre  deux  ligatures  (second  temps). 

Le  second  acte  opératoire  a  pour  premier  temps  l'incision  du  contour  et 
la  dissection  profonde  du  lambeau  antéro-inférieur,  ou  pectoro-axillaire, 
dont  font  partie  les  extrémités  des  muscles  grand,  petit  pectoral  et  grand 
dorsal,  dissection  qui  permet  de  couper  le  plexus  brachial  et  conduit 
jusqu'aux  insertions  sous-scapulaires  du  grand  dentelé  ;  pour  second  temps, 
Tincision  et  le  relèvement  du  lambeau  supéro-postérieur,  doublé  du  seul 
trapèze,  relèvement  poursuivi  jusqu'aux  limites  supérieure  et  interne  de 
Tos;  pour  troisième  temps,  la  section  delà  ligne  des  insertions  musculaires 
que  prennent  aux  bords  supérieurs  et  internes  de  i*omoplate  les  muscles 
grand  dentelé,  omo-hyoldien,  angulaire  et  rhomboïde. 
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continuée  (de  trois  à  neuf  mois  en  moyenne)  cette  méthode  est  le  plus  sou- 
vent souveraine  et  conduit  95  fois  sur  100  aux  résultats  suivants  :  régression  .3 
anatomique  du  fibrome  variant  de  1/5®  au  l/3<>  et  quelquefois  môme  à  la  moitié, 
mais  jamais  disparition  totale,  arrêt  durab0  des  hémorrhagieSf  disparition  des 
phénomènes  de  compression  et  établissement  de  Vétat  général  de  la  malade. 

Les  très  rares  insuccè^j||^^  p.  100)  observés  s'adressent  tous  à  des  fibrô-  -  i 

mes  ascitiqucs.  — 1^0^^^  perd  aussi  une  partie  de  son  influence  dans 
les  tumeurs  flbro-kysii4 — ^  ..««^rsque  les  complications  d'inflammation  péri- 
phérique ou  d'hystérie  grave  gênent  et  entravent  l'emploi  de  hautes  inten- 
sités. —  La  cautérisation  galvano-chimique  intra-utérine  est  compatible 
avec  une  grossesse  ultérieure. 


.•  1 
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Paul  Berger  (de  Paris).  Ampi  ^-Hu  membre  inférieur  dans  la  contiguïté 
du  tronc.  Manuel  opératoire. 

L'amputation  inter-scapulo-tlf^'acique,  c'est-à-dire  l'ablation  complète 
du  membre  supérieur  avec  l'omoplate,  a  été  pratiquée  un  assez  grand 
nombre  de  fois  dans  ces  derniers  temps.  J'ai  pu  en  recueillir  48  observations, 
qui  donnent  une  proportion  de  80  p.  100  de  succès.  Le  manuel  opératoire 
que  je  propose  n'est  pas  seulement  le  résultat  de  recherches  d'amphi- 
théâtre que  j'ai  faites  avec  le  concours  de  M.  Farabeuf,  mais  aussi  celui  de 
l'analyse  de  tous  les  cas  connus.  C'est  en  quelque  sorte  une  synthèse  de 
tous  les  perfectionnements  qui  ont  été  proposés,  et  parmi  lesquels  le  plus 
important,  la  ligature  préalable  de  la  veine  et  de  l'artère  sôus-clavière  après  | 
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L*incision  destinée  à  la  découverte,  à  l'isolement,  à  la  section,  à  la  résec- 
tion de  la  clavicule  et  aux  ligatures  doit  être  longue  de  10  centimètres 
environ.  Elle  aboutit  en  dehors,  imnédiatement  derrière  Tarticulation 
acromio-ctavicuiaire,  sur  le  sommet  dépressible  de  Tangle  formé  par  le 
bord  postérieur  de  la  clavicule  et  la  crête  scapulaire;  en  dedans,  elle  com- 
mence ou  s*arrête  suivant  le  côté,  à  deux  travers  de  doigt  de  TarticulatioD 
sterno-claviculaire,  sur  la  clavicule,  devant  plutôt  qu'au-dessus.  Entre  ces 
deux  points,  Tincision  est  droite. 

Pour  tracer  le  lambeau  postérieur,  il  suffira  de  prolonger  Tincision  derrière 
Tomoplate,  par  le  plus  court  chemin,  vers  la  face  postérieure  de  l'angle 
scapulaire,  où  nous  allons  voir  aboutir  le  contour  du  lambeau  antéro- 
inférieur.  Le  tracé  de  celui-ci  commence  au  niveau  de  Tincision  scapulaire, 
se  dirige  en  dehors  et  en  bas  au  del&  du  bec  coracoîdien  tangible,  empié- 
tant d*un  grand  travers  de  doigt  sur  le  deltoïde,  se  recourbe  sur  runion  du 
bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral  avec  le  bras,  traverse  la  face 
interne  de  la  racine  du  membre  jusqu'au  delà  du  tendon  du  grand  dorsal, 
s^arrondit,  descend  en  arrière,  suit  le  sillon  visible  et  tangible  qui  sépare 
du  bord  axillaire  de  Tos  la  masse  musculaire  du  grand  dorsal  et  grand  rood 
pour  s*arrôter  enfin  derrière  Tangle  scapulaire  inférieur. 

La  première  incision  destinée  à  la  section  de  la  clavicule  ne  doit  pas  être 
conduite  d'emblée  jusqu'à  Tos,  car  s*il  y  avait  une  veine  de  communication 
entre  la  céphalique  et  la  jugulaire  externe,  on  s'exposerait  à  la  couper.  La 
résection  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  se  fait  par  la  méthode  sous- 
périostée.  Après  avoir  enlevé  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  on  résèque 
toute  la  partie  découverte  du  muscle  sous-clavier.  A  la  place  du  sous-cla- 
vier, il  n'y  a  rien  ;  l'aponévrose  y  est  si  mince  qu'elle  ne  se  sent,  ni  ne  se 
voit.  Le  bout  de  l'index  gauche  s'y  porte,  puis,  remontant  vers  le  cou  devant 
les  nerfs,  il  accroche  facilement  le  bord  tranchant  de  l'aponévrose  omo-cla- 
viculaire  où  sont  les  vaisseaux  sus-scapulaires,  que  l'on  charge  en  masse  sur 
un  double  fil  sans  y  comprendre  le  muscle  omoplato-hyoîdien.  Après  avoir 
lié  ces  vaisseaux,  on  les  coupe. 

On  cherche  ensuite  l'artère  en  se  servant  du  nerf  du  petit  pectoral  comme 
point  de  repère.  On  lie  d'abord  l'artère,  puis  les  veines,  et  on  coupe  les  vais- 
seaux entre  deux  ligatures  juste  au-dessous  de  la  clavicule. 

Ceci  étant  fait,  on  taille  d'abord  le  lambeau  antérieur  et  on  le  dissèque.  On 
fait  la  même  opération  pour  le  lambeau  postérieur.  Alors  l'opérateur  saisit  à 
pleine  main  la  racine  du  bras,  et  tire  sur  le  membre  comme  pour  l'arracher 
avec  l'omoplate.  Gela  dégage  le  bord  supérieur  et  le  bord  spinal  que  rase 
aussitôt  le  milieu  du  tranchant  pour  diviser  en  un  instant,  par  de  rapides 
mouvements  de  va-et-vient,  le  double  feuillet  musculaire  qui  s'y  attache. 

On  cherche  alors  dans  le  cou,  en  dehors  du  plexus  brachial,  près  de  la  sec- 
tion de  l'angulaire  de  l'omoplate,  l'endroit  où  l'artère  scapulaire  postérieure 
a  été  coupée  pour  la  saisir  et  la  lier. 

Vincent  (de  Lyon).  De  la  résection  de  la  hanche  dans  les  luxations  congéni' 
laïcs. 
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Hargari  a  préconisé  la  ri>3eclioD  dans  les  luxations  congé 
Ijanche.  Il  ne  nous  semble  pas  que  ce  doive  être  le  moyen  hal 
lement.  Dans  les  luxations  simples,  unilatérales,  il  sufDt  ( 
corset,  pour  que  la  marine  soit  facile.  Dans  les  luxations  doi 
<li°li[jguer  deux  classes.  Quand  la  saillie  trochantérienne  est 
qiiée,  elle  fournit  un  point  d'appui  au  corset  orthopédique  i 
cas  suflit.  La  marche  n'est  pas  très  disgracieuse.  Mais  si  la  sa 
térienne  est  trËs  elTacëe,  la  marche  devient  très  disgracieuse,  li 
pas  efficace;  alors,  mais  alors  seulement,  il  faut  pratiquer  la 
n'ai  trouvé  qu'un  seul  cas  de  ce  genre.  J'ai  pratiqué  la  rési 
procédé  d'Ollier.  Le  col  du  fémur  était  plus  gros  et  la  tête  du 
petite  que  normalement.  La  malade  a  été  immobilisée  pendt 
mois.  Le  résultat  est  une  ankylose  fibreuse  qui  permetàla  ma! 
cher  avec  moins  de  difflcullé  et  de  fatigue.  Un  seul  cAlê  a  été 
ne  crois  pas  qu'il  faille  opérer  les  deui.  Margari,  à  la  suite  de  ci 
cherche  la  oiobilité:  nous  croyonsqu'îl  est  préférable  de  cherchi 
En  somme,  dans  les  luxations  unilatérales  et  dans  les  luxai 
avec  saillie  trochantérieunc  accentuée,  nous  croyons  qu'il  faut 
de  faire  porter  un  corset  orthopédique. 

Dans  les  luxations  doubles  avec  effacement  du  Irochanter, 
u  résection  d'un  seul  cOté  et  chercher  l'ankylose. 

L.  Cb.mipionniëre  (de  Paria).  —  De  laj-és:ection  du  genou. 

La  résection  du  genou,  malgré  les  efforts  de  H.  Ollier  et  les  ! 
tions  de  Bipckcl,  n'a  pas  encore  donné  ce  qu'elle  doit  donner 
j'avais,  vu  des  fistules  persistantes,  des  membres  impotents,  i 
tions  secondaires,  une  mortalité  élevée,  et  je  m'étais  tenu  < 
première  résection  réellement  aseptique  date  de  trois  ans.  Di 
fait  'J,  ce  qui  porte  à  10  le  nombre  de  mes  opérations;  0  furet 
des  arthrites  tuberculeuses,  une  pour  une  arthrite  déformante. 

Je  n'ai  pas  fait  de  résection  chez  des  individus  âgés  de  moin: 
aas.  J'estime  que,  chez  les  enfants,  c'est  uoe  mauvaise  opéra 
âgé  de  mes  malades  avait  cinquante-quatre  ans.  Il  s'agissait  d 
déformante.  Une  arthrotomie  avait  été  inutile.  La  résection 
d'un  plein  succès. 

L'une  de  mes  opérations  a  donné  un  résultat  tout  à  fait  exci 
porté  sur  un  homme  de  trente-trois  ans.  Il  n'a  Jamais  touIu  pi 
reil,  et  cependant  cinq  mois  après  il  cirait  le  parquet  de  l'hApit 

Deux  de  mes  malades  avaient  les  sommets  manifestement 
ont  guéri  cependant,  et  l'état  des  poumons  s'est  amélioré.  D'i 
générale,  il  ne  faut  pas  se  laisser  détourner  de  la  résection  du  g 
par  des  lésions  très  notables  des  sommets. 

La  durée  de  la  guérison  a  oscillé  entre  huit  et  quinze  jours. 
malades  étaient  totalement  guéris  au  bout  de  trois  semaint 
d'eux,  la  suppuration  a  duré  un  mois.  Chez  le  dernier,  il  y  eut 
tatton  abondante,  il  fallut  amputer.  Le  malade  a  d'ailleurs  gu< 
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Il  y  a  donc  huit  de  mes  malades  qui  marcheut;  un  qui  est  amputé  de 
la  cuisse.  Le  dixième  est  une  femme,  qui  va  très  bien.  Elle  se  plaint  de  dou- 
leurs auxquelles  nous  ne  trouvons  pas  de  cause,  et  refuse  de  se  lever.  C'est 
un  hystérique  confirmée. 

Quand  doit-on  faire  la  résection  du  genou?  Si  on  excepte  les  enfants,  il 
faut  la  faire  à  tous  les  âges,  chez  les  malades  qui  n'ont  pas  de  fistules 
étendues.  Il  faut  faire  des  opérations  très  larges,  s'acharner  à  la  recherche 
des  fongosités  et  les  enlever  jusqu'à  la  dernière.  J'y  attache  une  grande 
importance.  Peut-étr.e  peut-on,  comme  le  dit  M.  Ollier,  arriver  à  la  destruc- 
tion des  fongosités  par  la  suppuration.  Mais  c^est  un  moyen  peu  sûr  et  dan- 
gereux, et  il  faut  toujours  se  préoccuper  d'obtenir  la  réunion  par  première 
intention  si  on  veut  avoir  un  membre  solide.  Je  fais  franchement  le  drai- 
nage à  travers  le  creux  poplité  et  j'enlève  les  drains  du  huitième  au  dixième 
jour.  Je  fais  toujours  la  suture  des  os  au  catgut. 

Les  soins  consécutifs  sont  d*une  importance  capitale.  Le  premier  appareil  a 
une  inÛuence  prépondérante  sur  le  résultat  définitif.  Le  temps  nécessaire 
pour  obtenir  la  consolidation  est  extrêmement  variable  ;  certains  malades  ont 
une  jambe  solide  au  bout  d'un  mois.  Chez  d'autres,  il  n  y  a  pas  encore,  au 
bout  de  trois  mois,  de  consolidation  suffisante. 

En  somme,  je  conclus  que  la  résection  du  genou  est  une  très  bonne  opé- 
ration, elle  est  très  sûre.  J'ai  fait  dix  opérations  de  suite  sans  mort.  C'est  une 
bonne  opération,  à  la  condition  qu'elle  suppure  peu.  Je  suis  très  disposé,  si  la 
suppuration  se  met  dans  la  plaie,  à  faire  l'amputation.  Si  on  ne  se  hâte  pas 
de  faire  cette  dernière,  on  arrive  aux  fistules,  aux  déplacements  secondaires, 
en  somme  à  la  résection  du  genou  telle  que  la  connaissaient  les  anciens  chi- 
rurgiens; et  on  sait  qu'ils  lui  préféraient  l'amputation. 

DuMENiL  (de  Rouen).  J'ai  fait  une  résection  du  genou  chez  un  enfant  de 
six  ans,  et  j'ai  à  peine  enlevé  un  centimètre  de  chaque  surface  osseuse.  La 
réunion  fut  parfaite,  les  résultats  primitifs  excellents  ;  un  mois  après,  le  malade 
marchait  très  bien.  J'ai  revu  le  malade  sept  à  huit  mois  après  l'opération,  la 
jambe  était  parfaitement  droite,  mais  plus  tard  il  survint  de  la  flexion,  qui 
alla  presque  jusqu'à  Tangle  droit. 

Ollier.  Je  proscris  absolument  la  résection  du  genou  au-dessous  de  douze 
ans.  Il  y  a  longtemps  que  j'ai  donné  les  raisons  de  cette  proscription.  Au- 
dessus  de  quarante  ans,  il  est  préférable  d'amputer.  Dans  les  cas  de  tubercu- 
lose, comme  M.  Lucas-Championnière  je  préfère  l'ablation  complète  des  fon- 
gosités soit  par  le  raclage,  soit  par  la  cautérisation.  Pour  le  genou  oà  on  se 
propose  d'obtenir  une  articulation  fixe,  la  réunion  primitive  doit  être  le  but. 
Toutefois,  c'est  plutôt  une  réunion  aseptique  qu'une  réunion  par  première 
intention.  Grâce  à  l'iodoforme,  je  guéris  mes  réséqués  du  genou  avec  deux 
pansements. 

Les  cas  de  flexion  ne  sont  pas  très  rares,  et  ils  reconnaissent  plusieors 
causes.  Parfois  on. sectionne  le  fémur  obliquement  de  bas  en  haut  et  d'avant 
en  arrière,  de  telle  sorte  qu'on  enlève  le  cartilage  de  conjugaison  à  la  partie 
postérieure,  tandis  qu'on  le  laisse  à  la  partie  antérieure.  Cette  dernière  seule 
prend  de  l'accroissement  et  entraîne  la  flexion.  Dans  d'autres  cas  la  consoli- 
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dation  est  plus  apparente  que  réelle  ;  elle  n'est  pas  osseuse,  mais  seulement 
fibi*euse,  et  la  flexion  survient  par  suite  de  Faction  prédominante  des  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse. 

DuMÉNiL.  Dans  mon  cas,  les  cartilages  n'avaient  pas  été  touchés  ;  mais  j'ac- 
cepte la  seconde  explication. 

Ollier.  Si  les  cartilages  étaient  intacts,  une  autre  explication  qui  a  été 
proposée  est  possible  ;  l'exagération  de  pression  à  la  partie  postérieure  irri- 
terait cette  portion  du  cartilage  de  conjugaison,  et  Fossification  se  ferait  plus 
activement  en  avant  qu'en  arrière. 


Pamard  (d'Avignon).  Ablation  du  tibia  dam  V ostéomyélite  aiguë. 

J'ai  déjà  publié  plusieurs  observations  de  résection  du  tibia.  Un  homme  de 
quarante  ans,  chez  qui  je  pratiquai  l'extirpation  sous-périostée  de  tout  le  tibia^ 
marche  aujourd'hui  parfaitement.  Il  en  est  de  même  pour  un  autre  de  vingt- 
trois  ans. 

L'observation  dont  je  veux  vous  entretenir  concerne  un  enfant  atteint 
d'ostéomyélite  aiguë.  Je  lui  fis  une  résection  sous-périostée  du  tibia,  en  lais- 
sant seulement  les  deux  extrémités  articulaires.  L'os  enlevé  était  en  voie  de 
reproduction,  lorsque  le  malade  mourut,  quatre  mois  après  l'opération,  de 
dégénérescence  graisseuse  du  foie.  Voici  les  pièces  sur  lesquelles  on  peut  voir 
l'os  nouveau  volumineux  et  irrégulier. 

Ollier.  Les  irrégularités  existent  toujours  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  ; 
plus  tard  elles  disparaissent. 
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(6  et  13  octobre  1886.) 

M.  Fleury  (de  Clermont).  Quelques  considérations  sur  Vétat  de  l'in- 
testin dans  la  hernie  étranglée. 

M.  OzESKi  (de  Mongeron].  Imperforation  de  l'hymen.  Rapport  de 
M.  Le  Dentu. 

I  m  perforation  de  l'hymen  observée  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans. 
Douleurs  très  vives.  Ponction  à  travers  Phymen  donnant  issue  à  575  gram- 
mes de  liquide^  suivie  d'un  petit  débridement.  L'écoulement  continue 
cinq  jours  sans  grande  abondance.  Guérison  sans  accident. 

Cette  observation  fort  brève  est  un  exemple  de  guérison  par  Tévacua- 
tion  rapide,  sans  grandes  précautions. 

M.  DE8F0NTAINB8.  Imperforation  de  Vhymen»  Rapport  de  M.  Terrier. 

II  s'agissait  d*une  jeune  fille  de  quinze  ans  présentant  une  volumineuse 
tumeur  par  rétention  des  règles  sans  dilatation  de  l'utérus.  Une  ponction 
aspiratrice  faite  sans  précautions  antiseptiques  fit  suppurer  la  collection, 
et  par  suite  de  Tinsuffisanoe  des  lavages  antiseptiques  après  l'ouverture, 
il  se  développa  une  pelvi-péritonite  actuellement  en  voie  de  résolution. 
C'est  un  exemple  des  accidents  autrefois  fréquents  après  ces  opérations 
et  qui  sont  dus  à  une  observation  imparfaite  des  règles  de  l'antisepsie. 

M.  Bruch  (d'Alger).  Sonde  à  demeure.  Nouveau  modèle, 
M.  Le  Dentu  présente,  au  nom  de  M.  Bruch,  un  nouveau  modèle  de 
sonde.  Cet  instrument  se  compose  dans  ses  3/5  vésicaux  d'une  sonde  en 
caoutchouc  rouge,  et  dans  ses  2/5  antérieurs  d'une  sonde  en  gomme 
rigide,  unies  par  un  procédé  de  fabrication  spéciale.  Cette  disposition 
permet  une  fixation  facile  et  sûre,  tout  en  conservant  les  principaux 
avantages  de  la  sonde  en  caoutchouc  rouge. 

M.  Farabbuf.  Considérations  sur  Varticulation  temporo-maxillaire 
{anatomie,  physiologie  et  luxation). 

En  examinant  sur  un  certain  nombre  de  sujets  l'extrémité  supérieure 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  on  constate  qu'elle  pré- 
sente une  configuration  assez  variable. 

1°  La  hauteur  de  l'apophyse  coronoîde  n'est  pas  constante  ;  son  sommet 
peut  être  au-dessous,  au  niveau,  ou  à  3  centimètres  au-dessus  du  bord 
inférieur  de  l'apophyse  zygomatique  que  nous  appellerons  point  sous- 
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malaire.  Dans  ce  dernier  cas^  l'accrochement  décrit  par  Nélaton  est  impos- 
sible. 

2®  Le  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoîde  peut  être  droit  ou  con- 
vexe. S*il  est  convexe,  son  sommet,  en  retrait,  accrochera  difficilement  le 
point  sous-malaire,  mais  le  contact  avec  le  bord  postérieur  de  Tapophyse 
zygomatique,  décrit  par  Monro,  sera  plus  facilement  réalisé. 

30  Enfin  la  largeur  antéro-postérieure  de  la  branche  montante  varie  de 
telle  sorte  que  la  distance  du  bord  antérieur  de  Tapophyse  coronoîde  au 
point  sous-malaire  varie  elle-même  de  5  à  20  millimètres.  Quand  elle 
approche  de  cette  dernière  dimension^  tout  contact  osseux  est  impossible 
malgré  la  luxation  entre  les  apophyses  coronoîde  et  zygomatique. 

De  ces  diverses  conditions,  jointes  aux  dimensions  également  variables 
de  l'apophyse  zygomatique,  il  résulte  que,  sur  100  sujets  : 

10  fois  Taccrochement  est  possible; 

50  fois  le  contact  rétro-malaire  est  seul  possible  ; 

40  fois  aucun  contact  osseux  n'est  possible. 

Des  considérations  physiologiques  sur  le,  ménisque  interarticulaire  et 
sur  les  muscles  et  les  ligaments,  nous  citerons  seulement  Taction  des  liga- 
ments stylo  et  sphéno-maxillaires  qui  résistent  à  la  prépulsion  du  maxil- 
laire et  sont  relâchés  par  l'abaissement  du  menton  et  l'élévation  de  l'angle 
de  la  mâchoire.  Ils  s'opposent  au  mouvement  contraire  et,  la  luxation 
effectuée,  si  Ton  a  enlevé  d'un  trait  de  scie  Fapophyse  zygomatique,  il 
Arrive  toujours  un  moment  où  l'élévation  du  menton  est  arrêtée  par  leur 
tension.  Il  en  est  de  même  si  la  disposition  anatomique  ne  permet  pas  le 
contact  osseux.  Il  est  faux  que  l'axe  des  mouvements  de  la  mâchoire  passe 
par  les  trous  dentaires;  l'axe  des  mouvements  du  maxillaire  inférieur 
passe  par  le  centre  de  courbure  du  condyle,  et  cet  axe  est  lui-même 
mobile  autour  de  l'axe  des  mouvements  du  ménisque  qui  passe  par  le 
centre  de  courbure  de  la  racine  de  l'apophyse  zygomatique. 

Ceci  posé,  on  peut  étudier  les  causes  de  la  fixité  de  la  mâchoire  dans  la 
luxation.  Il  ne  sera  pas  question  du  ménisque;  il  peut  caler  en  arrière  le 
condyle  (théorie  de  Mathieu)  et  mettre  obstacle  à  la  réduction,  mais  n'est 
pour  rien  ou  à  peu  près  dans  la  fixité  de  l'os  luxé  qui  peut  exister  après 
sa  destruction,  comme  le  prouve  une  pièce  présentée  à  la  Société  autre- 
fois par  M.  Terrier. 

La  condition  de  fixité  de  l'os  luxé,  comme  celle  de  tout  levier  dans  Tes- 
paoe,  est  l'application  de  trois  forces  dont  Tintermédiaire  soit  dirigée  en 
sens  inverse  des  deux  autres. 

Sur  le  cadavre,  et  probablement  sur  le  vivant,  cette  condition  peut 
être  remplie  de  trois  façons  : 

lo  et  2<>  Les  masséters  interne*  et  externe  tirent  en  haut  et  en  avant  le 
maxillaire  auquel  résistent  de  haut  en  bas,  en  avant  et  en  arrière  de  ces 
muscles,  la  surface  sous-tempprale  sur  laquelle  appuie  le  condyle  et  le 
point  sous-malaire  sur  lequel  Tapophyse  coronoîde  est  accrochée  (accro- 
chement  de  Nélaton),  ou  appuyée  {contact  de  Monro). 

30  Quand  le  contact  osseux  antérieur  est  impossible  la  cause  de  fixité 
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est  ligamenteuse  (théorie  de  Maisonneuve)  :  les  masséters  tirent  toajours 
de  bas  en  haut,  les  ligaments  sphéno  et  stylo-maxillaires,  distendus, 
résistent  dans  le  même  sens,  tandis  qu'entre  oes  deux  forces  la  surboe 
sous-temporale  résiste  de  haut  en  bas  à  la  pression  du  oondyle. 

On  peut  donc  admett  re  trois  variétés  anatomiques  de  luxation  :  la  luxa- 
tion par  accrochement,  la  luxation  par  contact  et  la  luxation  lîgamea- 
teuse,  qui  répond  environ  à  1/5  des  cas. 

La  manœuvre  réductrice  est  la  même  dans  ces  trois  cas;  il  faut  d'abord 
exagérer  la  béance  de  la  bouche  pour  relâcher  les  ligaments  postérieurs 
tendus  ou  près  de  Têtre,  et  qui  permettent  alors  Texécution  du  second 
temps,  abaissement  et  rétro-pulsion,  auquel  ne  s'opposent  plus  que  les 
muscles  élévateurs. 

M.  PoNGBT  défend  vivement  la  théorie  de  Mathieu  qui  attribue  au  pas- 
sage du  condyle  en  avant  du  ménisque  la  permanence  de  la  luxation.  Il 
ne  croit  pas  à  la  possibilité  de  l'accrochement  de  Tapophyse  coronoîde 
engainée  par  le  tendon  du  crotaphyte. 

M.  TiLLAUx  croit  que  c'est  aux  muscles  et  non  aux  ligaments  qu'il  faut 
attribuer  la  fixation  du  maxillaire.  Par  suite  du  changement  de  direction 
de  la  branche  montante,  les  masticateurs  relèvent  l*angle  de  la  mâcfioire 
au  lieu  de  relever  le  menton. 

Pour  la  réduction,  la  théorie  de  M.  Farabeuf  est  inacceptable  :  on  aug- 
menterait la  luxation  en  ouvrant  davantage  la  bouche  et  il  faut  au  con- 
traire introduire  les  pouces  sur  les  molaires,  aussi  loin  que  possible,  et 
chercher  à  abaisser  l'angle  de  la  mâchoire  en  relevant  le  menton. 

M.  Farabeuf  n'a  pas  discuté  le  rôle  du  ménisque  dans  la  luxation  :  il 
parle  des  causes  de  fixité  de  la  luxation  et  non  des  difficultés  de  réduc- 
tion. Quant  aux  muscles,  leur  contraction  est  certainement  indispensable 
à  la  fixation  de  la  mâchoire.  Pour  réduire  il  faut  triompher  de  la  résis- 
tance des  muscles  élévateurs  et  par  conséquent  abaisser  la  mâchoire. 

M.  Dbsprès  croit  aussi  utile  de  faire  précéder  les  manœuvres  de  réduc- 
tion d'un  léger  abaissement  du  menton. 

M.  Le  Dentu,  d'après  ses  impressions  cliniques,  accepte  volontiers  l'hy- 
pothèse d'un  obstacle  ligamenteux  à  l'abaissement  direct  des  molaires. 

M.  PoLAiLLON.  Gastrotomie  pour  une  fourchette  dans  Vestomac. 

M.  Polaillon  présente  à  la  Société  le  malade  dont  il  a  lu  l'observation  à 
l'Académie  pendant  les  vacances. 

Il  insiste  sur  la  difficulté  de  vérifier  le  diagnostic,  dont  l'emploi  des 
aimants  a  permis  de  triompher,  sur  la  recherche  un  peu  pénible  de  l'es- 
tomac rétracté  et  sur  la  suture  isolée  de  ses  parois.  Cet  organe  une  fois 
abandonné  à  lui-même  est  remonté  se  cacher  sous  les  eôtes. 

M.  HfiDRTAux  (de  Nantes),  Torsion  et  rupture  du  pédicule  des  kjfites 
de  Vovaire.  Nouveaux  faits  relatifs  à  leur  histoire. 

Ob8.  Torsion  du  pédicule  d'un  kyste  de  Vovaire.  Hémorrhagie  tn/ra- 
hystique.  Il  s'agissait  d'une  femme  ayant  depuis  un  an  environ  un  kyste  de 
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Tovaire  peu  volumineux  qui  avait  déterminé  à  trois  reprises  des  poussées 
de  péritonite,  sans  cause  apparente.  Pendant  l'opération  on  constata  : 
40  une  coloration  brune  de  la  paroi  kystique  donnant  Tapparence  d'une 
forte  congestion  ;  2»  des  adhérences  nombreuses  et  récentes  ;  3®  la  colo- 
ration du  liquide  qui  était  sanglant  et  foncé  comme  du  sang  veineux  ; 
4<>  enfm  la  torsion  du  pédicule  qui  avait  fait  3  ou  4  tours  complets. 

La  malade  guérit  après  quelques  symptômes  de  péritonite. 

En  examinant  la  pièce,  M.  Touailles  de  Larabrie,  chef  de  clinique,  cons- 
tata sur  la  face  interne  du  kyste  une  multitude  de  pertuis  d*où  la  pres- 
sion faisait  sourdre  du  sang  veineux,  résultant  vraisemblablement  d*une 
rupture  par  excès  de  pression  intra-vasculaire  à  la  suite  de  la  torsion. 

La  rupture  complète  du  pédicule  des  kystes  s'accompagne  le  plus  sou- 
vent d'accidents  immédiats  foudroyants  dus  à  la  gangrène  de  la  tumeur; 
quelquefois  cependant  le  kyste  peut  continuer  à  vivre  grâce  aux  adhé- 
rences vasculaires  qu'il  a  contractées  avec  les  organes  voisins.  M.  Heur- 
taux  n'a  rencontré  dans  la  littérature  médicale  que  deux  exemples  de  ce 
genre.  Il  en  a  observé  lui-même  un  nouveau. 

Obs.  Rupture  complète  du  pédicule  dun  kyste  ovarique  qui  con- 
tinue à  se  nourrir  par  une  adhérence  au  mésentère. 

Femme  de  trente-quatre  ans,  d^une  maigreur  extrême,  ayant  eu  deux 
poussées  de  péritonite.  Grosse  tumeur  abdominale  (cire,  ombilicale, 
1  m.  15)  ayant  tous  les  caractères  d'un  kyste  de  l'ovaire  droit.  L'utérus 
est  immobile  et  Ton  sent  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  tumeur  dure 
qui  paraît  être  un  fibrome  utérin. 

Ooariotomie.  Après  l'évacuation  de  la  grosse  poche  qui  appartenait 
bien  à  l'ovaire  droit,  on  voit  apparaître  du  côté  gauche  une  seconde 
tumeur  plus  grosse  que  le  poing,  ayant  pour  tout  pédicule  une  longue 
adhérence  qui  la  rattache  à  l'extrémité  inférieure  du  mésentère  et  lui 
permettait  de  se  loger  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Mort  de  péritonite 
après  cinquante  heures. 

L'examen  de  la  petite  tumeur  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  de 
Tovaire  gauche;  on  retrouvait  à  sa  surface  des  vestiges  du  ligament  de 
l'ovaire  et  de  la  trompe,  rompus  près  de  l'utérus.  La  surface  de  rupture, 
manifestement  ancienne,  était  frangée  et  irrégulière.  Il  n'y  avait  aucune 
trace  de  torsion. 

Examinant  le  mécanisme  possible  de  cette  rupture,  M.  Heurtaux 
repousse  l'hypothèse  d'une  torsion  qui  aurait  dû  porter  en  même  temps 
sur  l'adhérence  mésentérique.  Dans  le  cas  particulier,  il  est  plus  simple 
d'invoquer  la  pression  exercée  sur  la  petite  tumeur  par  le  gros  kyste. 

M.  ScHWARTZ.  Sarcome  globo-cellulaire  télangiectasique  de  la  tète 
humérale.  Désarticulation  après  ligature  préventive  de  la  sous-cla- 
^ière.  Mort. 

Le  malade  dont  on  avait  traversé  la  tumeur  le  matin  même,  en  ville, 
avec  un  grand  trocart  de  Chassaignao,  entra  à  l'hôpital  avec  des  douleurs 
très  vives  et  une  hémorrhagie  assez  abondante  par  les  orifices  de  la  ponc- 
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tion.  II  avait  en  outre  une  température  locale  et  générale  très  élevée,  que 
M.  Schvrartz  expliquait  par  une  des  trois  hypothèses  suivantes  :  fièvre 
néoplasique  par  généralisation  aiguë,  accidents  infectieux  ou  accidents 
inflammatoires  déterminés  par  la  ponction.  Après  avoir  pris  conseil  de 
M.  Quénu,  M.  Schwartz  pratiqua  le  lendemain  matin  la  désarticulation 
de  répaule  après  ligature  préventive  de  la  sous-clavièro  ;  la  perte  de  sang 
fut  insignifiante.  Le  malade  mourut  cependant  le  soir  même  de  coUapsusi 
avec  une  température  de  40<*,5. 

L'autopsie  montra  qu'il  n'y  avait  pas  trace  de  généralisation  viscérale; 
un  ganglion  sous-scapulaire  dégénéré  avait  été  laissé  en  place,  maigre 
les  recherches  attentives  pratiquées  pendant  l'opération. 

Ln  fièvre  que  présentait  ce  malade  devait-elle  faire  renoncer  à  Vinter- 
vention?  M.  Schwartz  ne  Ta  pas  cru,  attendu  que  la  mort  du  malade  était 
inévitable  en  l'abandonnant  à  lui-même. 

M.  Tebrillon.  Section  complète  des  tendons  extenseurs  des  doigts. 
Suture  tendineuse.  Don  résultat  fonctionnel. 

Plaie  transversale  du  dos  de  la  main.  Intervention  au  bout  de  dix- 
huit  heures.  Il  faut  faire  une  incision  de  7  centimètres  pour  trouver  les 
bouts  tendineux  supérieurs;  chaque  tendon  est  suturé  à  la  soie  après 
résection  de  ses  extrémités.  Lister.  Guérison  sans  suppuration. 

Aujourd'hui,  deux  mois  et  demi  après  l'opération,  le  malade  a  recouvré 
ses  mouvements  et  une  certaine  indépendance  des  différents  doigts-,  la 
cicatrice  cutanée  est  un  peu  adhérente  aux  tendons. 

M.  Berqer  annonce  que  le  malade  auquel  il  avait  suturé  les  tendons 
extenseurs  dos  orteils  est  guéri  et  marche  bien.  Par  contre  il  a  fait  à 
Tenon  il  y  a  deux  mois  une  suture  des  tendons  fléchisseurs  superficiels 
et  profonds  des  deux  derniers  doigts  qui  n'a  pas  bien  réussi  :  les  tendons 
fléchisseurs  profonds,  écartés  de  11  à  12  centimètres,  avaient  pu  être 
affrontés,  mais  formaient  sous  la  peau  une  corde  rigide.  La  plaie  cutanée 
s'est  désunie  le  1*2°  jour,  après  l'ablation  des  sutures;  elle  a  un  peu  sup- 
puré et  il  y  a  eu  de  l'exfoliation  des  tendons.  Aussi  le  malade  a  aujour- 
d'hui de  la  raideur  et  de  la  rétraction  des  doigts  ;  il  est  vrai  que  son  état 
doit  encore  s'améliorer. 

M.  Poulet.  Hyperostose  diffuse  des  os  du  crâne  {léontiasis)> 

M.  Poulet  présente  un  malade  atteint  d'une  hyperostose  diffuse  volu- 
mineuse de  la  moitié  gauche  du  crâne,  chez  un  spahi.  Celte  hyperostose  a 
débuté  il  y  a  deux  ans  et  demi  environ  au  niveau  de  la  cicatrice  d'une 
plaie  contuse  reçue  à  l'âge  de  trois  ans  et  demi  et  qui  avait  longtemps 
suppuré.  Le  malade  a  perdu  l'œil  droit  par  compression  du  nerf  optique 
et  l'œil  gauche  commence  à  s'affaiblir.  L'iodure  de  potassium  a  été  donné 
«ans  succès. 

M.  PoNCET  demande  aux  membres  de  la  Société  s'il  n'y  aurait  pas 
quelque  intervention  possible. 

M.  Terrier  a  observé  deux  cas  semblables,  également  consécutifs  à  un 
traumatisme.  Il  ne  connaît  pas  d'intervention  quelconque  qui  puisse  s'op- 
poser aux  progrès  de  cette  affeolion.  Maurice  Hache. 
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Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  (thèse  d'agrégation),  par  le 
D^  Trnc.  Paris,  F.  Alcan,  1886. 

L*auteur  est  d'avis  que  dans  les  péritonites  on  ne  doit  intervenir 
chirurgicalement  qu'en  présence  de  troubles  graves,  généraux  ou  fonction- 
nels, dépendant  directement  de  rinflammation  péritonéale  et  menaçant 
sérieusement  la  vie  des  malades. 

Les  formes  enkystées  demanderaient  l'évacuation  du  liquide  morbide  et 
la  désinfection  de  la  poche  pathologique. 

Dans  les  formes  diffuses,  si  la  cause  est  connue,  il  faut  s'efforcer  de  la 
supprimer,  si  possible;  si  elle  est  inconnue,  on  doit  faire  une  laparatomie 
exploratrice  large  et  se  conduire  d'après  les  indications  fournies  par  l'ins- 
pection. 

Le  Gollapsus  et  Thyperthermie  sont,  en  principe,  des  contre-indications 
opératoires  formelles. 

Maurice  Hache. 


Du      CANCER      utérin     PENDANT     LA      GROSSESSE     ET     l'aCCOUCHEMENT,      BOP, 

th.  d'agrég.,  1886.  Paris,  Coccoz. 

L'auteur  limite  son  étude  au  cancer  du  col. 

La  grossesse  influence  le  plus  souvent  le  cancer;  elle  augmente  ses 
accidents  douloureux  et  hémorrhagiques,  active  notablement  son  évolu- 
tion, favorise  son  extension  aux  organes  voisins  et  aggrave  la  cachexie 
au  point  que  la  mort  peut  survenir  avant  le  terme  de  la  grossesse. 

Le  cancer  réagit,  d'autre  part,  sur  la  grossesse,  et  provoque  souvent 
Tavortement. 

L'accouchement,  par  le  traumatisme  qu'il  fait  subir  au  cancer,  lui  donne 
comme  un  coup  de  fouet  et  favorise  les  complications.  La  présence  du 
néoplasme  et  la  résistance  anormale  du  col,  sont,  avec  Tinertie  utérine, 
une  cause  fréquente  de  prolongation  du  travail  dans  ces  conditions.  Cette 
prolongation  peut  aller  jusqu'à  quinze  et  dix-huit  jours,  et  même  plus,  et 
elle  détermine  souvent  la  mort  du  fœtus  et  quelquefois  celle  de  la  mère. 
L'accouchement  prématuré  se  fait,  en  général,  avec  plus  do  facilité. 

Relativement  au  diagnostic,  il  faut  signaler  les  difficultés  que  l'on 
éprouve  quelquefois  à  reconnaître  la  grossesse. 
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Le  pronostic  est  très  grave,  et  la  mort  de  la  mère  paraît  tôt  ou  tard 
inévitable,  quoi  qu'on  fasse. 

Arrivant  au  traitement,  Bar  conseille  de  s*en  tenir,  pendant  la  grossesse, 
à  un  traitement  palliatif,  et  désapprouve  Tavortement  ou  Taccouchement 
prématuré,  qui  ne  donnent  aucun  bénéfice  certain  à  la  mère.  L'amputa- 
tion du  col  pendant  la  groaseimo  ne  provoque  Tavortement  que  dans  on 
tiers  des  cas.  Bar  n'a  relevé  qu'une  seule  mort  opératoire  :  on  n'a  jamais 
eu  de  guérison  complète;  le  soulagement  a  été  obtenu  dans  la  moitié  des 
cas,  mais  Taccouchement  a  pu  être  gêné  par  le  tissu  cicatriciel.  L'auteur 
repousse  également  Thystérectomie  vaginale  ou  abdomi  nale. 

Au  moment  de  Taccouchement  :  1<»  le  col  n^étant  pas  dilaté,  si  l'enfant 
est  vivant,  le  mieux  est  d'attendre  et  de  faire  l'opération  césarienne  en 
cas  d'accidents  graves.  Si  l'enfant  est  mort,  attendre  encore  est  toujours 
le  mieux  ;  s'il  faut  intervenir,  on  fera  l'opération  césarienne  ou  l'embryo- 
tomie  avec  extraction  forcée. 

2o  En  cas  de  dilatation  commencée,  mais  incomplète  avec  enfant  vivant. 
Fauteur  recommande  les  ballons  de  Barnes  et  Texcision  de  la  tumeur  si 
elle  n'est  pas  trop  étendue.  Si  une  terminaison  rapide  est  nécessaire,  il 
faut  faire  l'opération  césarienne  en  cas  de  rupture  utérine  ou  de  tumeur 
trop  volumineuse;  en  cas  de  dilatation  assez  étendue  des  incisions,  le 
forceps  ou  l'ablation  de  la  tumeur  pourront  permettre  d'avoir  l'enfant 
vivant. 

Si  l'enfant  est  mort,  c^est,  en  général,  à  l'embryotomie  qu'il  faudra 
s'adresser,  à  moins  de  rupture  utérine. 

Mêmes  règles  dans  l'accouchement  prématuré,  si  ce  n'est  que  le  petit 
volume  du  fœtus  permet  plus  souvent  l'extraction  par  les  voies  natu- 
relles. 

Maurice  Hache. 


Terminaisons  et  thaitement  de  la  grossesse  extra-utérine.  Maygrler, 
th.  d'agrég.  Paris.  Doin,  1886. 

Quelle  que  soit  la  variété  anatomique  de  la  grossesse  extra-u  térine,  elle 
n'a  que  deux  modes  possibles  de  terminaison,  la  rupture  du  kyste  fœtal 
ou  sa  rétention. 

La  rupture,  exceptionnelle  dans  les  grossesses  abdominales,  est  pres- 
que la  règle  dans  les  grossesses  tubaires,  où  elle  est  surtout  fréquente  du 
deuxième  au  quatrième  mois.  Survenant  brusquement,  elle  amène  pres- 
que fatalement  la  mort  par  hémorrhagie,  par  péritonite  suraiguë  ou 
subaiguë,  par  étranglement  interne  ou  par  septicémie.  La  guérison  pour- 
rait survenir  quand  la  rupture  se  produit  pendant  les  premières  semaines; 
on  a  alors  les  symptômes  de  l'hématocèle  pôri-utértne,  et  le  diagnostic 
reste  douteux  jusqu'à  ce  que  l'autopsie  vienne  plus  tard  éclairer  le  dia- 
gnostic. Exceptionnellement  on  peut  aussi  observer  la  guérison  à  une 
période  plus  avancée,  le  fœtus  mourant  ou  continuant  à  vivre. 

La  rétention  conunenoe  après  la  mort  du  fœtus,  qui  devient  pour 
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l'organisme  un  corps  étranger  et  peut  s'enkyster  sans  accidents  et  se 
transformer  en  lithopédion.  Cette  transformation  présente  un  certain 
nombre  de  variétés. 

Quelque  bénigne  que  soit  en  apparence  l'évolution  de  cet  enkystement, 
il  sera  prudent  de  conseiller  à  la  femme,  avec  Barnes,  d'éviter  une  nou- 
velle grossesse,  qui  pourrait  bien  être  Toccasion  d'une  série  d'accidents 
du  côté  du  kyste.  D'ailleurs,  en  dehors  de  toute  nouvelle  grosBesse, 
l'inflammation  et  la  suppuration  du  kyste  peuvent  survenir  avec  tous  les 
accidents  qu*ils  entraînent,  péritonite,  etc.  Ils  aboutissent  à  la  rupture 
et  à  l'élimination  du  kyste  qui  se  fait  par  ordre  de  fréquence  par  l'intes- 
tin, la  paroi  abdominale,  le  vagin  et  la  vessie. 

Le  traitement  varie  avec  l'époque  de  la  grossesse.  Pendant  les  pre- 
miers mois,  avant  la  rupture  du  kyste,  le  procédé  le  plus  rationnel  est 
son  ablation  par  la  laparotomie;  on  peut  aussi  extraire  le  fœtus  par  le 
vagin.  Au  moment  de  la  rupture  du  kyste,  la  gastrotomie  est  presque  seule 
possible;  elle  a,  d'ailleurs,  donné  21  succès  sur  21  cas  entre  les  mains  de 
Lawson  Tait. 

Pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  Tenfant  étant  vivant,  on 
fait  courir  plus  de  danger  à  la  mère  en  attendant  le  terme  de  la  grossesse 
pour  faire  la  laparotomie.  Le  fœtus  une  fois  mort,  Texpectation  est  la 
règle,  à  moins  d'indications  spéciales  qu'il  faut  savoir  reconnaître  avant 
que  l'état  général  de  la  malade  ne  soit  trop  ébranlé. 

Quand  le  kyste  fœtal  s'est  ouvert  quelque  part,  l'intervention  varie 
presque  avec  chaque  cas  particulier. 

Dans  ua  dernier  chapitre,  l'auteur  étudie  les  indications  et  le  manuel 
opératoire  de  la  laparotomie  et  de  l'élytrotomie.  La  laparotomie  est  indi- 
quée dans  la  première  moitié  de  la  grossesse  et  au  moment  de  la  rupture 
du  sac;  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse  l'enfant  étant  vivant  (elle 
est  alors  dangereuse  à  cause  de  Thémorrhagic  placentaire),  et  surtout 
quand  l'enfant  est  mort  depuis  quelques  mois. 

L'élytrotomie  doit  être  préférée  quand  le  fœtus  est  fortement  engagé 
dans  l'excavation,  à  moins  que  le  placenta  ne  soit  interposé  entre  le 
kyste  et  la  paroi  vaginale. 

Maurice  Hache. 
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Les  chirurgiens  sont  à  peu  près  tous  d'accord  pour  reconnaître 
que  lorsqu'une  inversion  utérine  menace  Texistence  de  la  malade 
et  qu'il  n'y  a  plus  d'autre  ressource  que  l'ablation  de  Tutérus,  le 
choix  de  la  ligature  élastique  s'impose.  C'est  à  celte  conclusion  que 
s'arrête  le  professeur  Denucé  dans  son  Traité  de  Vinversion  utérine 
(Paris,  1883,  page  595j;  mais  il  fait  remarquer  que  <  l'objection 
capitale  à  faire  à  la  ligature  élastique,  c'est  le  relâchement  possible 
du  tissu  élastique  employé  pour  étreindre  le  pédicule  et  le  défaut  de 
tension  suffisante  qui  en  résulte.  >  En  effet,  dans  un  certain  nombre 
d'observations  on  voit  que  l'opérateur  a  dû  ramener  Tutérus  à  la 
vulve  à  quelques  jours  d'intervalle  pour  resserrer  la  ligature,  ma**- 
nœuvre  qui  peut  ne  pas  être  sans  danger.  Gourty,  qui  le  premier  a 
employé  la  ligature  élastique,  en  était  arrivé  à  proposer  de  tracer  au 
préalable,  avec  le  galvano  ou  le  thermo-cautère,  un  sillon  pour  loger 
le  fil  élastique  et  diminuer  ainsi  l'épaisseur  du  tissu  que  ce  fil  doit 
étreindre,  c'est  là  une  complication  qui  rend  l'opération  plus  dif- 
ficile. 

Ces  inconvénients  disparaissent  si  le  fil,  une  fois  placé,  peut  être 
constamment  tendu,  sans  qu'on  ait  besoin  d'exercer  de  traction 
sur  l'utérus  en  aucun  moment  du  traitement. 

Je  crois  avoir  atteint  ce  résultat  au  moyen  d'un  outillage  très 
simple  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du 
16  juin  1880,  avec  deux  observations  à  l'appui. 

Il  s'agit  de  deux  femmes  atteintes  d'inversion  utérine,  que  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  presque  simultanément.  Chez  l'une,  l'inversion 
datait  de  six  mois,  et  paraissait  s'être  produite  au  moment  de  l'ac- 
couchement. L'autre  malade  était  accouchée  depuis  six  semaines, 
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mais  l'inversion  ii'avait  été  observée  que  vingt  jours  après  et  parais- 
sait  consécutive  à  des  efforts  immodérés  de  défécation. 

Chez  les  deux  malades,  l'iiémorri^e  s'était  montrée  au  moment 
du  retour  des  couches  ;  elle  avait  été  considérable,  et  avait  mis  leon 
jours  en  danger. 

Appelé  h  intervenir,  j'avais  tenté  vainement  de  réduire  l'inversioD 
en  employant  la  méthode  préconisée  par  Courty,  de  UoDlpellier. 
A  ia  suite  d'insuccès  répétés,  j'ai  dû  recourir  à  une  opéralion 
radicale,  soit  l'eitirpation  de  la  portion  de  matrice  inversée,  et  je 
donnai  la  préférence  k  la  ligature  élastique,  en  la  modifiant  de  la 
manière  suivante. 

Au  lieu  d'appliquer  le  âl  élastique  directement  sur  le  point  ï  aec- 
tionner,  j'ai  lié  très  fortement  l'utérus  avec  un  Ql  de  soie  résistant, 
et  c'est  sur  ce  fil  que  j'ai  exercé  des  tractions  élastiques  au  moyra 
d'un  anneau  de  caoutchouc. 

Ces  tractions  eurent  pour  effet  de  resserrer  constamment  le  lira 
constricteur  en  le  faisant  s'engager  de  plus  en  plus  dans  untrog 
pratiqué  &  l'extrémité  d'une  tige  métallique.  Cette  tige,  munie  k  sa 
partie  inférieure  d'un  certain  nombre  de  crans  formant  crémaillère, 
fournissait  des  points  d'appui  successifo  à  l'anneau  de  caoutchouc 
qui  opérait  les  tractions. 


Pour  pratiquer  cette  opération,  il  m'a  donc  snfB  : 
1*  D'une  pince  pour  amener  l'utérus  au  dehors;  2°  d'un  fil  de  soie 
résistant;  3*  de  la  tige  à  crémaillère  dont  je  viens  de  parler;  4*  d'an 
anneau  de  caoutchouc;  5>  d'un  crochet  représenté  par  le  vulgaire 
tire- bouton. 

La  pince  dont  je  me  suis  servi  a  été  faite  sur  mes  indications  par 
H.  Aubry  (flg.  1).  Les  mors  de  cette  pince  forment  deux  demi-anne»a 
dont  le  plan  est  perpendiculaire  à  la  directiOD  des  branches.  Ha  sont 
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enveloppés  de  caoutchouc,  afia  que  leur  contact  ne  puisse  blesser 
la  muqueuse  utérine.  Lorsque  la  pince  est  fermée,  les  mors  for- 
ment par  leur  rapprochement  un  collier  destiné  à  entourer  la  partie 
étroite  de  Tutérus  inversé.  On  peut  alors  attirer  cet  organe  sans 
en  déchirer  le  tissu  et  sans  le  comprimer  d'une  manière  fâcheuse. 


Fig.  8. 

La  tige  métallique  (fig.  2)  est  une  lame  plate  de  20  centimètres  de 
longueur.  Son  extrémité  supérieure  est  recourbée  sur  le  plat  en  un 
crochet  très  court,  dont  la  partie  libre  présente  un  trou  à  bords 
très  lisses,  destiné  au  passage  du  fil  lié  autour  de  Tutérus.  L'aa 
des  bords  de  la  lame  est  lisse  dans  toute  sa  longueur;  l'autre  bord, 
lisse  dans  la  moitié  supérieure,  présente,  dans  sa  moitié  inférieure, 
dix  crans  espacés  de  centimètre  en  centimètre,  et  dont  les  dents  con- 
figurées en  crochets  tournées  en  bas  font  un  relief  de  6  millimètreB. 
La  lame,  qui  a  5  millimètres  de  large  dans  sa  moitié  supérienre, 
est  large  de  11  millimètres  dans  sa  moitié  inférieure  qui  forme  cré- 
maillère. J'ai  fait  fabriquer  cet  instrument  chez  M.  Gollin,  et  j'ai 
profité  des  conseils  de  mon  ami  M.  Farabeuf  pour  trouver  la  forme 
la  mieux  appropriée  au  but  que  je  voulais  atteindre. 

L'opération  est  d'une  focilité  extrême. 

Dans  un  premier  temps,  à  l'aide  de  la  pince,  on  amène  l'uténis 
au  dehors  en  complétant  l'inversion,  si  elle  était  incomplète,  comme 
chez  nos  deux  malades. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  passe  une  anse  de  fil  autour  de 
Futérus,  immédiatement  au-dessus  des  mors  de  la  pince.  Les  deux 
bouts  du  fil  sont  engagés  dans  l'œil  de  la  tige  métallique,  dont 
l'extrémité  est  conduite  jusqu'au  contact  de  l'utérus.  On  voit  alors 
si  le  fil  est  convenablement  appliqué  au  point  où  Ton  veut  exercer  U 
constrictioD,  que  Ton  porte  de  suite  à  l'extrême  en  nouaat  ausû 
fortement  que  possible. 
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Dans  un  troisième  temps,  on  assujettit  un  anneau  de  caoutchouc 
HX)ntre  le  nœud  constricteur,  par  un  autre  nœud,  qu'il  est  indispen- 
sable de  faire  triple,  car  c'est  sur  lui  qu'appuiera  le  caoutchouc, 
dont  la  traction  le  ferait  infailliblement  glisser  et  se  relâcher,  s'il 
n'était  que  double. 

Le  quatrième  temps  consiste  à  saisir  à  l'aide  du  crochet  la  partie 
libre  de  l'anneau  de  caoutchouc  pour  l'accrocher,  le  plus  loin  pos- 
sible, à  l'un  des  crans  de  la  crémaillère. 

Enûn,  dans  un  dernier  temps,  on  remet  l'utérus  à  la  place  qu'il 
occupait  dans  le  vagin  et  l'extrémité  libre  de  la  tige  sort  de  la  vulve 
sans  exercer  aucune  pression  sur  les  parties  molles.  Elle  se  tient 
droite  dans  Taxe  du  vagin  par  le  fait  de  la  direction  dans  laqudle 
s'exerce  la  traction, 

Les  phénomènes  observés  consécutivement  à  cette  opération  ont 
été  presque  identiquement  les  mêmes  chez  mes  deux  opérées. 
Douleur  très  vive  au  réveil,  mais  facilement  calmée  par  rinjectiou 
hypodermique  de  morphine  répétée  à  chaque  réapparition  de  la 
douleur,  sensation  de  gène  et  de  tiraillement  pendant  les  premiers 
jours;  enfin,  absence  complète  de  toute  sensation  pénible  après 
cinq  ou  six  jours. 

Comme  on  eut  soin  de  faire,  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  des 
injections  vaginales  de  solution  de  chloral  au  1/100,  il  n'y  eut  pas 
de  mauvaise  odeur,  non  plus  que  de  fièvre. 

Vers  le  cinquième  ou  sixième  jour  Tanneau  de  caoutchouc  fut 
reporté  à  deux  ou  trois  crans  plus  bas,  puis  de  temps  à  autre  à  un 
cran  encore  au-dessous. 

Il  ne  parait  pas  y  avoir  eu  d'écoulement  vaginal,  mais  cela  est  dû 
à  la  fréquence  des  lavages  qui  entraînaient  les  liquides  avant  qu'ils 
eussent  eu  le  temps  de  s'écouler  en  dehors  du  vagin. 

L'utérus,  après  cinq  ou  six  jours,  était  mollasse  et  flétri. 

Chez  ma  première  opérée,  mon  doigt  put  s'introduire  dans  une 
cavité,  qui  me  fit  croire  que  le  fil  avait  à  ce  moment  coupé  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  dans  une  portion  de  la  circonférence, 
l'examen  de  la  pièce  me  montra  plus  tard  qu'il  s'agissait  d'une  per- 
foration spontanée  au-dessous  de  la  ligature. 

Chez  l'autre  opérée,  il  était  impossible  d'attribuer  une  forme  à  ce 
que  je  sentais  par  le  toucher. 

Enfin,  l'utérus  se  détacha  le  quatorzième  jour  chez  Tune,  le  dix- 
huitième  chez  l'autre.  Mais  la  séparation  de  l'utérus,  dans  un  cas 
comme  dans  l'autre,  n'était  pas  le  résultat  d'une  section  par  le  fil  : 
c'était  une  véritable  chute  d'eschare,  le  tissu  utérin  ayant  été  mortifié 
dans  toute  son  épaisseur  à  quelques  millimètres  au-dessus  du  point 


;*r 


•'i 


•3 

.? 
CH.  PÉRIER.  —  UOATCRB  ▲  TRACTIONS  ÉLASTIQUES       973  '\ 

serré,  ainsi  gae  le  démontre  Texistence  d'un  sillon  dans  lequel  le  fil  î 

était  resté  engagé. 

Au-4essous  de  ce  sillon,  l'utérus  flétri  était  largement  perforé  et  J 

laissait  voir  une  cavité  à  revêtement  péritonéal.  ] 

Le  mode  d'action  de  la  ligature  ayant  été  identique  dans  les 
deux  cas,  on  pourrait  dès  lors  affirmer  qu'il  en  serait  toujours  de  > 

même  sous  l'influence  du  même  moyen,  qui,  n'agissant  pas  par 
section,  met  aussi  sûrement  que  tout  autre  à  Tabri  d'une  bémor- 
rhagie. 

Après  la  cbute  de  l'utérus,  le  col  a  recouvré  presque  de  suite 
Taspect  d'un  col  normal,  et  les  malades  ont  repris  très  rapidement  ^ 

leur  vie  babituelle.  Les  deux  observations  ont  été  publiées  in  extenso 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  en  1880,  pages  382  à  -•■ 

388.  I 

Cette  présentation  fut  suivie  d'une  discussion  dans  laquelle  on 
critiqua  l'emploi  du  fil  de  soie  en  lui  attribuant  la  mortification  de 
parties  étreintes  que  le  fil  élastique  eut  simplement  sectionnées. 
Mais  les  observations,  et  en  particulier  celle  de  M.  Chauve!,  prouvent 
que,  dans  les  mêmes  conditions,  le  fil  élastique  agit  par  mortification 
d'une  manière  identique.  Le  vrai  motif  qui  rend  impossible  l'emploi  ^ 

du  fil  élastique,  c'est  que  la  traction  exercée  parallèlement  à  Taxe 
de  la  crémaillère  épuise  son  effet  au  niveau  de  l'orifice  de  cet 
instrument  et  ne  peut  plus  agir  sur  la  portion  coudée  à  angle  droit; 
dans  ces  conditions,  le  but  proposé  ne  saurait  être  atteint.  La  ligature 

du  pédicule  avec  un  fil  inextensible  s'impose. 

Depuis  cette  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'appliquer  une  troisième  fois  ce  procédé  chez  une  malade 
de  l'hôpital  Saint- Antoine  qui  était  entrée  en  septembre  1881  dans 
le  service  de  mon  collègue  le  D'  Mesnet,  avec  qui  j'ai  pratiqué  l'opé- 
ration en  janvier  1882. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-quatre  ans  dont  l'inversion  déjà 
ancienne  était  due  à  la  présence  d'un  fibrome  peu  volumineux  sié- 
geant au  bord  supérieur  de  l'utérus.  Je  n'ai  point  l'observation  entre 
les  mains;  mais  je  puis  dire  avec  M.  Mesnet  que  Topération  a  été 
des  plus  simples  dans  son  exécution  comme  dans  ses  suites. 

Une  quatrième  observation  est  due  au  professeur  U.  Trélat,  elle  a 
"été  consignée  dans  la  thèse  d'Audigé,  son  élève,  parue  en  1881  (thèse 
de  Paris,  no  449). 

Obb.  de  M.  Trélat.  —  La  nommée  P...,  âgée  de  trente-sept  ans,  entre 
à  la  Charité,  le  26  novembre  1881,  dans  le  service  du  professeur  Trélat, 
salle  Sainte-Marie,  n«  15.  Son  troisième  et  dernier  aocouohement  a  eu  lieu 
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i{  y  a  huit  ans.  C'est  depuis  cette  époque  qu*elle  éprouve  des  ménorrha" 
gies  parfois  extrêmement  abondantes.  Leucorrhée  continuelle. 

On  l'examine  le  jour  de  son  entrée  et  Ton  trouve  : 

La  vulve  et  le  vagin  sont  normaux.  Au  toucher,  tumeur  arrondie,  con- 
sistance assez  ferme,  très  régulière  de  contour  ,  du  volume  d'une  grosse 
noix. 

Au  spéculum,  on  retrouve  la  même  régularité,  la  même  rondeur,  le 
même  volume  qu'indiquait  le  toucher  ;  mais  en  outre,  on  constate  la  colo- 
ration nettement  rouge,  l'aspect  tomenteux,  la  surface  nette,  ferme  et  bien 
portante  de  la  tumeur,  qui  n'a  par  conséquent  aucune  analogie  avec  les 
apparences  d'un  cancer  ou  d'un  corps  fibreux.  Cette  tumeur  est  impré- 
gnée de  sang  sur  toute  sa  surface.  En  l'essuyant  avec  un  pinoeau  de 
eharpie,  on  voit  que  ce  sang  perle  en  nappe  par  une  multitude  de  pointa 
et  ne  glisse  pas  le  long  de  la  tumeur  comme  dans  un  corps  fibreux. 

D'ailleurs,  en  introduisant  un  instrument  mousse  entre  le  col  utérin  et 
le  gros  pédicule  de  la  tumeur  qui  en  sort,  on  s'aperçoit  que  le  sillon  situé 
entre  ces  deux  parties  est  à  peine  marqué,  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  du 
côté  gauche  ;  il  va  en  augmentant  du  côté  droit,  mais  n'atteint  pas  à  ce 
niveau  une  profondeur  de  plus  de  2  à  3  centimètres. 

Le  diagnostic  inversion  ,utérine  est  complété  par  Tintroduction  d'une 
sonde  d'homme  dans  la  vessie.  En  pratiquant  en  même  temps  le  toucher 
rectal,  on  sent  manifestement  le  bec  de  la  sonde,  qui  n'est  séparé  dii 
doigt  que  par  l'épaisseur  des  deux  parois  rectale  et  véslcale. 

Le  jeudi  (9  décembre),  on  introduit  dans  le  vagin  un  pessaire  Gariel, 
qu'on  insuffle  modérément.  Le  soir  même,  la  malade  retire  cet  instrument. 

On  le  réintroduit  le  lendemain  (10)  et  cette  fois  la  malade  le  conserve. 

Mais  le  il  au  matin,  on  trouve  la  malade  en  proie  à  une  fièvre  vio- 
lente, près  de  39®.  On  renonce  alors  à  l'essai  du  pessaire  à  demeure  dans  le 
vagin. 

Le  13,  après  anesthésie  complète  par  le  chloroforme,  M.  Trélat  essaye 
la  réduction  par  le  taxis  suivant  le  procédé  de  Courty.  On  n'arrive  à  au- 
cun résultat. 

La  ligature  du  pédicule  est  alors  pratiquée  d'après  les  indications  de 
M.  Péricr. 

Dans  la  journée,  douleurs  très  modérées,  deux  injections  de  morphine 
en  vingt-quatre  heures  suflisent  pour  les  calmer. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  la  malade  va  très  bien  ;  pas  de  fièvre, 
pas  de  douleurs;  on  a  soin  de  pratiquer  quatre  fols  par  jour  des  injeo* 
lions  vaginales  aveo  une  solution  de  choral  au  100«. 

Le  17,  (cinquième  jour  après  la  ligature),  on  resserre  d*un  cran  Tao- 
neau  de  caoutchouc. 

Le  i9  (septième  jour  après  la  ligature),  la  tige  métallique  à  crémail*- 
1ère  tombe  d'elle-même  en  entraînant  dans  Panse  de  fil  quelques  débris 
gangreneux  informes,  dans  lesquels  il  est  impossible  de  reconnaître  la 
tumeur  utérine.  Cependant,  le  toucher  vaginal  permet  de  constater  l'exifi' 
Cence  évidente  d'un  moignon,  signe  certain  que  la  section  a  eu  lieu. 
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Dans  la  nuit  précédente,  la  malade  avait  été  à  la  selle  sur  le  bassin,  elle 
suppose  que  c'est  à  ce  moment  que  la  tumeur  est  tombée.  Il  est  malheu- 
reusement impossible  de  confirmer  le  dire  de  la  malade. 

Le  22,  la  malade  va  parfaitement. 

Le  24,  examen  au  spéculum  :  oii  trouve  le  col  un  peu  rouge,  un  peu 
mou  (la  malade  a  eu  trois  enfants),  mais  à  peine  entr'ouvert,  et  ne  lais- 
sant passer  aucune  espèce  de  moignon.  ^ 

On  se  garde  bien  de  pratiquer  le  cathétérisme  utérin  à  l'aide  de  l'hysté- 
romètre. 

Le  professeur  Denucé,  de  Bordeaux,  dans  son  traité  de  Tinver- 
sion  utérine,  ajoute  à  cette  observation  la  remarque  suivante  : 

€  L'observation  de  Trélat  n'est,  comme  on  le  voit,  que  la  fidèle 
reproduction  du  procédé  de  Périer,  dont  elle  confirme  toute  la 
valeur  »  (page  599). | 

Après  avoir  reproduit  mes  deux  premières  observations  M.  De- 
nucé ajoute  encore  (page  575)  : 

«  Ces  deux  faits  publiés  par  Perier  témoignent  d'une  grande  pré- 
<;ision  apportée  par  l'auteur  dans  son  manuel  opératoire.  » 

Plus  loin,  page  608,  il  dit  :  a  Je  voudrais  dans  le  procédé  de  Pé- 
rier, tout  en  conservant  son  instrumentation  qui  peut  bien  avoir  son 
avantage,  employer  un  lien  élastique  que  l'on  serrerait,  après  Tavoir 
suffisamment  tendu,  au  ras  du  pédicule,  au  moyen  d'un  fil  ciré,  et 
qui,  au  moyen  d'un  autre  nœud  semblable  placé  plus  bas,  formerait 
lui-même  Tanneau  destiné  à  être  accroché  à  la  crémaillère.  » 

Je  ferai  à  M.  Denucé  la  réponse  que  j'avais  faite  à  la  Société  de 
chirurgie,  à  savoir  que  l'action  élastique  ne  se  transmet  pas  sur  un 
fHéme  fil  coudé  à  angle  droit,  à  la  partie  qui  est  au  delà  du  point 
•de  flexion. 

A  ses  critiques,  d'ailleurs  si  bienveillantes,  M.  Denucé  en  ajoute 
<ine  concernant  le  moment  d'application  de  la  crémaillère,  qu'il  ne 
voudrait  employer  que  quatre  ou  cinq  jours  après  l'application  de 
la  ligature.  Il  raisonne  ici  dans  l'hypothèse  d'une  ligature  en  fil  de 
<»ioutchouc  et  je  pense  qu'il  réunirait  les  deux  temps  dans  une  seule 
séance  s  il  employait  un  fil  inextensible. 

Depuis  l'apparition  de  ce  livre  si  complet  et  tût  dans  un  esprit  si 
impartial,  le  procédé  que  je  préconise  a  été  appliqué  à  ma  connais» 
sance  cinq  fois,  deux  fois  par  M.  Polaillon,  une  fois  par  M.  Tillaux^ 
une  fois  par  M.  Defontaine  (du  Creuzot)  et  une  fois  par  M.  le  profeflk 
seur  Poncet  (de  Lyon),  chaque  fois  avec  un  égal  succès. 

La  première  observation  de  M.  Polaillon  a  été  communiquée  à  la 
Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  30  juillet  1884.  Il  s'agissait 
d'un  polype  d'une  forme  ovoïde  d'un  volume  comparable  à  celui  des 
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deux  poings,  ayant  produit  une  inversion  complète  de  Vutérus,  chez 
une  femme  de  quarante-trois  ans  d'une  intelligence  trop  bornée  pour 
qu'on  en  ait  pu  tirer  un  renseignement.  Le  polype  était  sorti  entre 
les  cuisses  et  se  prolongeait  dans  le  vagin  par  un  pédicule  épais 
d'environ  3  centimètres  de  diamètre.^M.  Polaillon,  après  avoir  établi 
le  diagnostic,  prit  les  précautions  antiseptiques  voulues  et  procédai 
l'opération  qu'il  décrit  ainsi  : 

t  Je  coupai  le  pédicule  au  niveau  de  la  vulve  avec  le  thermo-cau- 
tère. La  section  fut  faite  avec  précaution  et  lentement^  sachant  que 
je  pouvais  ouvrir  d'un  moment  à  l'autre  le  cul-de-sac  du  péritoine 
au  niveau  de  l'utérus  retourné.  En  effet,  en  approchant  de  1  axe  du 
pédicule,  je  vis  que  j'avais  pénétré  sur  une  surface  lisse  et  polie  qui 
ne  pouvait  être  que  la  membrane  péritonéale.  J'interrompis  la  sec- 
tion pour  placer  sur  le  pédicule,  dans  le  fond  du  vagin,  le  serre-nœud 
à  crémaillère  et  à  traction  élastique  de  M.  Périer.  Cela  fait,  j'achevai 
avec  le  thermo-cautère  la  section  du  pédicule.  » 

M.  Polaillon  présente  à  la  Société  la  portion  de  tumeur  qu'il  a 
détachée,  c'est  bien  un  polype  et  une  partie  de  Tutérus  retourné.  Il 
annonce  que  la  malade,  opérée  depuis  cinq  jours,  est  dans  un  état 
satisfaisant,  et  qu'il  informera  la  Société  des  suites  de  l'opération, 
suites  qui  furent  heureuses. 

L'année  suivante,  1885,  dans  la  séance  du  23  décembre,  M.  F.  Ter- 
rier lut  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  le  D'  Defon- 
taine  (du  Creuset),  observation  intitulée  :  Inversion  utérine  datant 
de  treize  ans.  Ablation  par  la  ligature  à  traction  élastique  (procédé 
de  M.  Ch.  Périer).  L'opération  fut  pratiquée  le  13  août,  l'utérus  tomba 
le  2  septembre,  la  malade  se  leva  le  6  septembre,  et,  le  18,  lexameD 
au  spéculum  permit  de  «  constater  que  le  col  avait  si  bien  repris  son 
aspect  normal  qu'il  était  impossible  de  soupçonner  la  perte  de  la 
plus  grande  partie  de  l'utérus  subie  par  cette  femme,  dont  la  santé 
était  parfaite.  »  -—  L*observation  de  M.  Defontaine  est  publiée  in 
extenso  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  (année  1885, 
p.  911  et  9U). 

M.  Defontaine  avait  mis  deux  anneaux  de  caoutchouc  au  lieu  d'un 
pour  exercer  la  traction;  c'est  là  un  excès  de  précaution,  car  en  con- 
servant une  longueur  suffisante  aux  chefs  du  fil  inextensible  on  est 
toujours  à  même  de  remplacer  l'anneau  élastique,  s'il  venait  à  se 
rompre  au  moment  où  on  rallonge. 

La  discussion  qui  suivit  fournit  à  MM.  Tillaux,  PolaiUon  et  Trélal 
l'occasion  de  citer  les  opérations  qu'ils  avaient  pratiquées  par  le 
même  procédé.  Je  dois  à  l'obligeance  de  MM.  Tillaux  et  Polaillon  la 
communication  de  leurs  observations  inédites  que  je  donne  plus 
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loin.  M.  Trélat,  rappelant  robservation  qui  a  été  publiée  dans  la  thèse 
de  M.  Audlgé,  ajoute  que  la  guérison  fut  complète,  «  la  femme  n'eut 
plus  ses  règles,  et,  de  maigre  et  fluette  qu'elle  était,  se  transforma  en 
une  personne  grasse,  énorme  même;  le  résultat  opératoire  était 
aussi  satisfaisant  que  possible,  mais  Tobésité  avait  suivi  rapidement.  » 

Cette  obésité,  je  l'avais  observée  chez  ma  première  opérée,  qui,  un 
an  après  Topération,  était  devenue  difforme. 

L'observation  de  M.  Tillaux  a  été  recueillie  par  M.  Hamonic,  son 
interne;  elle  est  incomplète,<nais  je  sais  que  la  malade  a  guéri  com- 
plètement et  vite;  il  n'y  a  eu  d'autre  incident  qu'une  poussée  fébrile 
attribuable  à  une  lacune  momentanée  dans  les  soins  antiseptiques. 
M.  Tillaux  avait  placé  deux  anneaux  de  caoutchouc  au  lieu  d*un; 
peut-èlre  cela  avait-il  augmenté  les  chances  de  stagnation  des  liquides 
sécrétés. 

Obs.  de  M.  Tillaux.  —  Femme  de  vingt-six  ans,  est  adressée  par  M.  le 
D'  Charpentier  (de  la  Nièvre).  Cette  femme,  bien  réglée  d'habitude,  est  ac- 
couchée il  y  a  trois  mois  ;  la  délivrance  fut  suivie  d'une  hémorrhagie 
abondante  arrêtée  par  des  injections  d'ergotine;  les  suites  de  couches 
furent  simples,  à  cela  près  que  les  lochies  étaient  fortement  teintées  de 
sang.  Six  semaines  environ  après  raocouchement,  il  y  eut  une  perte  assez 
abondante  que  la  malade  attribua  à  un  retour  des  règles,  mais  Técoule- 
ment  persista  pendant  plus  de  quinze  jours;  la  malade  s'afTaiblit  et  se 
décida  à  consulter  M.  le  ly  Charpentier.  Celui-ci  reconnut  Pexistence 
d'une  inversion  utérine  évidemment  irréductible  et  adressa  la  malade  à 
M.  Tillaux. 

A  son  entrée  à  Thôpital  Beaujon,  on  constate  l'état  suivant  : 
.  La  malade  peut  à  peine  se  tenir  debout  ;  elle  est  pâle,  anémiée,  amai- 
grie,  présente  Taspect  d'une  femme  épuisée  par  d'abondantes  hémorrha- 
gies.  Elle  souffre  peu,  mais  perd  continuellement.  Il  y  a  de  l'œdème  au 
niveau  des  malléoles.  En  pratiquant  le  toucher  vaginal  on  trouva  à 
trois  centimètres  de  la  vulve  l'extrémité  arrondie  d'une  tumeur  piriforme 
présentant  un  gros  pédicule  que  l'on  peut  suivre  jusqu'à  l'extrémité  supé- 
rieure du  vagin  ;  autour  du  pédicule,  à  ce  niveau ,  le  doigt  sent  un  bour- 
relet continu,  circulaire  et  offrant  la  consistance  du  tissu  utérin  ;  la  tumeur 
présente  elle-même  cette  consistance  ferme.  Entre  le  bourrelet  et  la  tu- 
meur on  peut  insinuer  la  pulpe  de  l'index.  On  s'aperçoit  alors  qu'autour 
du  pédicule  existe  une  gouttière  que  le  doigt  parcourt  sans  pouvoir  péné- 
trer plus  profondément  dans  les  culs-de-sac,  on  ne  sent  pas  l'utérus  à  sa 
place  normale;  le  palper  ne  permet  pas  de  sentir  le  fond  de  l'organe. 

On  trouve  dono  dans  le  vagin  une  tumeur  présentant  la  forme,  le  vo- 
lume de  Tutérus  et  continue  par  son  pédicule  avec  un  bourrelet,  de  trois 
centimètres  de  diamètre,  bourrelet  qui  n'est  autre  chose  que  le  col  dilaté. 
La  surface  de  la  tumeur  est  douce  au  toucher,  veloutée,  pourrait-on  dire, 
6t  saigne  au  moindre  contact.  Le  toucher  provoque  aussi  une  légère  dou* 
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leur.  La  malade  est  atteinte  d'inversion  utérine;  elle  est  tellement  épuisée 
par  les  hémorrhagies  incessantes  que  M.  Tillaux  décide  d'enlever  l'utérus 
par  le  procédé  de  M«  Périer. 

La  malade  est  endormie,  et  Ton  pratique  une  irrigation  vaginale  phé- 
niquée. 

Après  application  du  spéculum  de  Sims,  on  saisit  Tutérus,  au  niveau 
du  col,  avec  la  pince  spéciale,  analogue  aux  pinces  à  creuset.  On  enlève  le 
spéculum  et  Tutérus  est  lentement  attiré  à  la  vulve. 

On  place  alors  au-dessus  de  la  pince  un  fil  de  soie  phéniquée  de  1  mil- 
limètre de  diamètre  ;  les  extrémités  sont  passées  dans  le  chas  d'une  tige 
dentée  recourbée  et  percée  à  son  extrémité.  Cet  instrument  étant  main- 
tenu en  place,  on  lie  fortement  le  pédicule  par  un  second  nœud  ;  on  fixe 
au  premier  deux  anneaux  de  caoutchouc  pour  le  cas  où  l'un  d'eux  se  rom- 
prait, puis  l'anneau  est  distendu  à  Taide  d'un  crochet,  ei  son  extrémité 
est  fixée  à  Tune  des  dents  de  la  tige.  Enfin  le  vagin  est  bourré  de  gaze 
iodoformée,  et  la  malade  est  reportée  dans  son  lit. 

Elle  ressent  des  douleurs  très  violentes  calmées  bientôt  grâce  à  des  in- 
jections de  morphine;  on  fait  des  lavages  quatre  fois  par  jour;  les  dou- 
leurs disparaissent  le  second  jour;  la  température  s'est  à  peine  élevée  à 
38«  ;  elle  redevient  normale  le  cinquième  jour.  C'est  à  ce  moment  qu  ap- 
paraît un  léger  écoulciment  fétide.  On  continue  les  lavages  phéniqués, 
l'anneau  est  avancé  de  deux  crans. 

Le  huitième  jour,  la  température  s'élève  à  40<»,2;  l'écoulement  est 
abondant  et  très  fétide.  La  malade  se  plaint  de  légères  douleurs  abdo^ 
minales.  M.  Hamonic,  interne  du  service,  fait  dans  la  journée  deux  lavages 
au  sublimé;  le  lendemain,  la  température  retombe  à  la  normale  et  M.  Til' 
iaux  enlève  la  ligature  qui  entraine  l'utérus  sphacélé. 

Obs.  de  M.  Polaillon.  —  Inversion  de  Vutérus»  Suite  de  couches. 
Amputation  du  corps  de  Vutérus  par  la  ligature  à  traction  élastique. 
Service  de  M.  Polaillon  à  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n^  2. 

La  nommée  S.  P.  Emilie,  peintre,  âgée  de  vingt-huit  ans,  entre  le 
17  septembre.  D'un  tempérament  faible,  anémique,  la  malade  est  acoou- 
chée  il  y  a  une  vingtaine  de  mois  environ  (mars  1882),  dans  des  condi- 
tions assez  bonnes  et  normales.  Cependant  au  mois  de  juin  1882.  la  ma- 
lade avait  une  phlegmatia  alba  dolens  de  la  jambe  gauche,  et  lorsque  ses 
règles  sont  revenues  elle  a  perdu  du  sang  en  grande  quantité,  par  cail- 
lots énormes.  Elle  était  restée  dans  un  état  de  faiblesse  extrême,  épuisée 
à  chaque  époque  menstruelle,  puis  les  pertes  blanchessontsurvenues, appa- 
raissant soit  à  l'époque  de  ses  règles,  soit  dans  les  intervalles.  Cet  état 
inquiétant  la  malade,  elle  alla  consulter  un  médecin  qui  se  contenta  seih 
lement  de  prescrire  des  toniques.  Aucune  amélioration.  En  décembre  de 
la  même  année  1882,  on  lui  mit  un  anneau  pessaire  qu'elle  supporta  dit* 
ficilement.  Un  autre  médecin  l'enleva.  En  effet,  l'utérus  était  devenu  très 
irritable;  les  moindres  pressions  qu'on  exerçait  sur  lui,  les  efforts  que 
faisait  la  malade  en  allant  la  selle»  amenaient  à  des  hémorrhagies  abon* 
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dantes;  et,  depuis  le  mois  de  juin,  les  pertes,  loin  de  diminuer,  allaient  tou- 
jours en  augmentant. 

M.  de  Sinéty,  consulté,  constate  alors  la  présence  d*un  polype,  et  vou- 
lant explorer  l'utérus  avec  Thystéromètre,  il  ne  put  pénétrer  dans  la  ca- 
vité utérine.  Soignée  depuis  quelques  mois  chez  un  docteur  à  Auteuil ,  la 
malade  dut  quitter  ce  séjour  pour  entrer  à  Thôpital  dans  le  service  de 
M.  Polaillon,  alors  remplacé  par  M.  Duret.  Là  on  devait  Topérer  de  son 
polype.  Mais  le  jour  de  l'opération  on  put  s'apercevoir  quMl  n'y  avait  au- 
cune tumeur  polypeuse  et  qu'il  y  avait  seulement  une  inversion  de  Tuté- 
ru8.  Le  corps  de  cet  organe  venait  faire  saillie  entre  les  lèvres  du  col  et 
s'était  en  quelque  sorte  hernie  en  cet  endroit.  La  surface  saignait  au  moin- 
dre contact,  et,  congestionnée,  elle  venait  sans  cesse  frotter  contre  les  pa- 
rois du  vagin;  d'où  les  hémorrhagies  incessantes  que  subissait  la  malade. 
La  saillie  faite  par  le  corps  de  l'utérus  à  travers  l'orifice  du  col  allait  tous 
les  jours  en  augmentant  (octobre  1883),  et  l'utérus,  retourné  en  doigt  de 
gant,  descendait  au  point  d'apparaître  presque  à  la  vulve.  La  malade  l'a 
repoussé  deux  fois  avec  sa  main.  Elle  nous  dit  qu'à  la  même  époque  les 
pertes  blanches  avaient  une  odeur  acre  et  aigre  et  que  chaque  fois  qu'elle 
marchait,  ses  jambes  s'œdématiaient. 

M.  Polaillon  l'a  opérée  le  30  octobre  avec  l'appareil  de  M.  Périer. 

Cet  appareil  a  été  placé  sans  de  trop  grandes  difficultés  ;  la  malade  n'a 
pas  été  chloroformisée  ;  l'opération  n'a  pas  été  douloureuse  et  a  duré  en-' 
▼iron  un  quart  d'heure.  Hémorrhagie  insignifiante  au  cours  de  l'opé- 
ration. 

Une  heure  après  environ,  la  malade  ressent  de  violentes  douleurs  dans 
l'abdomen,  dues  sans  doute  à  la  constriction  utérine;  le  soir,  elle  éprou- 
vait quelque  mouvement  fébrile.  Application  de  cataplasmes  laudanisés, 
Injection  de  morphine,  repos  absolu.  Ce  traitement  procura  quelque 
calme,  et  on  fit  dans  le  vagin  des  injections  phéniquées  au  i/20e.  Du 
30  octobre  au  14  novembre,  tous  les  phénomènes  d'irritation  ont  à  peu 
près  disparu.  Ni  douleurs,  ni  ballonnement  du  ventre,  ni  vomissements. 
Les  injections  phéniquées  au  20«ont  été  faites  deux  fois  par  jour;  le  liquide 
provenant  du  lavage  fut  quelque  peu  sanguinolent  tout  d'abord,  puis 
devint  un  peu  purulent  pour  ne  présenter  que  quelques  traces  de  pus 
vers  le  13.  Tous  les  deux  ou  trois  jours  on  descendait  l'anneau  d'un  cran 
pour  continuer  à  opérer  une  traction  continue  sur  l'anse  à  mesure  que 
la  ficelle  coupait  l'utérus  inversé;  le  13.  l'anneau  était  au  dernier  cran. 
*  14.  —  La  crémaillère  est  tombée,  entraînant  avec  elle  une  masse  char- 
nue peu  considérable,  ramassée  sur  elle-même,  racornie,  ressemblant  à 
la  mèche  d'un  fouet  et  donnant  peu  d*odeur. 

1^.  —  La  malade,  examinée  au  spéculum,  présenta  un  col  entièrement 
normal  avec  quelques  excoriations  et  ulcérations  sur  le  museau  de  tanche; 
L'utérus  parait  sain,  et  la  portion  du  corps  non  coupée  est  remontée  de  fa- 
çon à  simuler  la  cavité  utérine  normale,  le  col  parait  resté  ouvert,  mais 
on  n'essaye  pas  d'explorer  la  cavité  avec  un  instrument  quelconque,  de  peur 
de  détruire  les  adhérences.  On  ne  sent  plus  le  corps  de*  l'utérus  par  le 
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palper  abdominal  ;  tampon  d'iodoforme  appliqué  sur  le  col.  Repos.  État 
général  bon. 

^3.  —  La  malade  est  presque  guérie;  elle  dort  et  se  promène  à  sa  fantai- 
sie ;  plus  de  pertes. 

30.  —  La  malade  quitte  l'hôpital ,  absolument  guérie;  le  col  est  encore 
tuméfié  et  présente  quelques  excoriations  que  Ton  traite  par  la  poudre 
d'iodoforme.  On  lui  conseille  du  repos,  et  surtout  d'éviter  pendant  plus 
d'un  mois  les  rapprochements  sexuels.  Les  r^les,  qui  devaient  venir  le 
18  août,  n'ont  pas  encore  paru. 

A  l'observation  recueillie  par  son  interne  M.  Polaillon  ajoute  la  note 
suivante  :  Ayant  eu  Toccasion  de  revoir  plusieurs  fois  cette  malade  à  des 
époques  de  plus  en  plus  éloignées  de  son  opération,  j'ai  constaté  qu'elle 
avait  notablement  engraissé  ;  ses  règles  ne  viennent  plus,  mais  elle  éprouve 
à  leur  époque  habituelle  un  peu  de  pesanteur  dans  le  bassin  ;  le  col  est 
absolument  normal.  La  sensibilité  génitale  existe  comme  avant  Topération. 

Ob8.  de  M.  Poncet,  de  Lyon.  —  Inversion  utérine  irréductible.  Am- 
putation de  Vutérus  par  la  ligature  avec  tractions  élastiques.  Gué^ 
tison. 

Le  30  novembre  1885,  entre  à  TIlôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Poncet,  la  nommée  Marie  M.,  âgée  de  trente-un  ans.  ménagère, 
demeurant  à  Saint-Etienne  (Loire). 

.  Cette  malade  ne  présente  pas  d'antécédents  héréditaires.  Comme  anté- 
cédents personnels,  elle  aurait  eu  vers  huit  ans  une  ostéite  juxta-épiphy* 
saire  infectieuse  à  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  gauche,  qui  lui  a 
laissé  l'articulation  du  coude  de  ce  côté  presque  complètement  ankylosée 
à  angle  droit.  Elle  présente  en  outre  les  signes  d'une  sorte  de  diathèse 
lipomateuse  sous  forme  d*une  quinzaine  de  petits  lipomes  irrégulière- 
ment disséminés  sur  le  tronc  et  les  membres.  Pas  d'antécédents  tube^ 
culeux.  Bonne  santé  habituelle. 

Réglée  à  seize  ans.  Menstruation  régulière.  Mariée  à  vingt-six  ans; 
trois  couches^  dont  deux  normales,  à  vingt-sept  ans  et  à  vingt-huit  ans. 
Le  dernier  accouchement  a  eu  lieu  il  y  a  un  an.  Il  s'est  fait  dans  la  posi- 
tion horizontale,  avec  l'aide  d'une  sage-femme;  inertie  utérine  consécu- 
tive avec  hémorrhagie  considérable.  On  a  pratiqué  sur  le  cordon  ombilical 
des  tractions  énergiques  et  répétées  pour  extraire  le  placenta  ;  la  ma- 
lade reste  un  mois  au  lit.  Le  premier  jour  où  elle  se  lève  pour  aller  à  la 
aelle,  dans  un  efYort  de  défécation,  elle  voit  a  sortir  la  matrice  »,  dit-elle. 
Elle  Ta  repoussée  dans  le  vagin  sans  plus  s'en  inquiéter,  et  depuis  lois 
fréquemment  à  chaque  selle  l'utérus  vient  faire  saillie  à  la  vulve.  Pas 
de  traitement.  Pas  d'appareil  contentif  ;  la  malade  se  contentait  de  fairâ 
rentrer  la  tumeur  dans  le  vagin. 

Réapparition  des  règles  trois  mois  après,  mais  l'écoulement  menstruel 
était  considérable.  Dans  l'intervalle,  sécrétion  leucorrhéique  abondante. 
Jamais  de  douleurs  vives;  un  peu  de  pesanteur  à  Thypogastre,  constipa- 
tion habituelle. 
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Depuis  un  mois  environ,  la  malade  a  des  métrorrhagies  fréquenteir, 
très  abondantes,  s'exagérant  dès  que  la  malade  veut  reprendre  ses  occu- 
pations habituelles.  Elle  vient  alors  à  THôtel-Dieu. 

Elle  est  pâle,  anémiée  ;  les  muqueuses  labiales  et  conjonctivales  sont 
décolorées.  Elle  est  à  bout  de  forces,  dit-elle. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  à  rentrée  de  la  vulve  une  tumeur 
ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  poire  de  moyenne  grosseur,  occupant 
toute  la  cavité  vaginale  et  pédiculée  à  sa  partie  supérieure.  La  surface  de 
la  tumeur  n'est  pas  absolument  lisse,  mais  finement  grenue.  On  va  à  la 
recherche  du  col  et  de  son  orifice  ;  on  ne  le  retrouve  nulle  part.  Au  niveau 
de  l'extrémité  supérieure  du  pédicule,  la  surface  de  la  tumeur  se  con- 
tinue directement,  avec  les  culs-de-sac  vaginaux  qui  sont  effacés  et 
entraînés  en  bas.  La  muqueuse  qui  revêt  la  face  externe  de  la  tumeur 
subit  à  sa  partie  supérieure  une  sorte  de  réflexion  et  se  continue  directe- 
ment avec  celle  du  vagin.  Par  le  toucher  rectal,  on  ne  perçoit  point  la 
face  postérieure  de  Tutérus.  On  cherche  à  introduire  Thystéromètre  au 
niveau  du  pédicule  de  la  tumeur,  il  est  arrêté  sur  tout  le  pourtour. 

La  tumeur  est  donc  bien  constituée  par  l'utérus  inversé.  En  présence 
de  Pirréductibilité  de  la  tumeur  et  des  métrorrhagies  à  répétition  qui 
Qxsangui fient  la  malade,  M.  le  professeur  Poncet  décide  Tablation  de  la 
tumeur  à  l'aide  de  la  ligature  à  section  progressive  et  continue,  par  le 
procédé  de  Périer.  L'instrument  employé  est  le  serre-nœuds  du  même 
auteur. 

13  janvier.  —  L'opération  est  faite  par  M.  Poncet.  Après  un  lavage 
antiseptique  et  rigoureux  de  la  cavité  vaginale,  Tutérus  se  présentant  à 
la  vulve  est  saisi  avec  une  pince  de  Museux  et  attiré  au  dehors.  On  place 
alors  une  ligature  avec  un  fil  de  soie  très  résistant,  le  plus  haut  pos- 
sible sur  le  pédicule  de  la  tumeur.  On  fait  passer  les  deux  lacs  dans 
l'anneau  terminal  du  serre-nœuds  en  repoussant  cette  extrémité  de  Tins- 
trument  jusqu'au  voisinage  de  la  ligature  fixée  sur  le  pédicule.  Ensuite 
on  réunit  les  deux  chefs  du  fil  de  soie  en  une  anse  embrassant  un  anneau 
de  caoutchouc  qui  est  fixé  sur  un  des  crans  de  la  tige  crémaillère.  Ce 
qui  reste  des  fils  à  partir  de  la  dernière  anse  est  fixé,  tendu  le  long  de 
la  tige  pour  que  Ton  puisse,  par  le  relâchement  de  ces  fils  indicateurs, 
être  tenu  au  courant  des  progrès  de  la  section  du  côté  de  l'utérus. 

La  malade  accuse  un  peu  de  douleur  au  moment  de  la  ligature  et  de  la 
fixation  de  l'anneau  de  traction. 

On  laisse  alors  l'utérus  reprendre  sa  place  dans  la  cavité  vaginale,  que 
Ton  oblitère  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Deux  heures  après  Topération,  douleurs  vives  dans  le  bas- ventre,  au- 
dessus  du  pubis.  A  dix  heures  et  à  minuit,  injection  *de  morphine  qui 
soulage  la  malade  ;  température  soir,  37°,8.  La  nuit  est  assez  bonne  ;  la 
malade  a  dormi. 

14  janvier.  —  Douleurs  assez  vives  sur  le  trajet  des  ligaments  larges. 
T.  M.,  38°,2,  l'anneau  de  traction  est  remonté  d'un  cran  sur  la  tige  cré- 
maillère. On  fait  un  lavage  antiseptique  de  la  cavité  vaginale,  et  une 


i 


982  REVUE  DE  CHIRURGIE 

insufflation    d'iodoforme.     Ce  pansement  sera   fait    quotidiennement. 
Une  demi-heure  après,  I*anneau  glisse  du  cran  où  on  Tavait  placé,  Oa 

le  plaoe  de  nouveau  et  il  est  maintenu  contre  la  tige  par  un  fil  serré  cir- 

oulairement.  Les  crans  d'arrêt  paraissent  n*ètre  pas  tout  à  fait  aswz 

exoavés,  vu  le  volume  de  Tanneau  de  caoutchouc. 
T.  S. .  38°,4.  Toujours  quelques  douleurs.  Injection  de  morphine  de  0^01. 
15  janvier.  —  T.  M.,  37<>;  S..  38o,5.  On  augmente  la  traction  d'un  cran. 

Douleurs  passagères  au-dessus  de  la  symphyse.  Etat  général  bon,  pas 

d^hémorrhagie. 
iùjanmer.  —  Ce  matin,  la  malade  accuse  des  douleurs  vives  au  niveau 

de  la  vulve.  Après  esamen,  on  constate  qu'elles  sont  dues  à  un  pincement 

de  la  petite  lèvre  entre  la  tige  et  rumeau  de  traction.  On  dégage  et  les 

douleurs  cessent.  On  augmente  la  tractioii  d'un  cran.   T.  M.,  37%8; 
(^  8.,  38^3;  peu  de  douleurs  abdominales. 

t;  17  janvier,  —  T.  M.,  38°,8;  S.,  38%2.  Pas  de  douleurs.  Nait  bomie.  On 

f  augmente  la  traction  d'un  cran. 

^  18.  —  T.  M.,  37»,6;  S.,  37o,9.  Etat  satisfaisant  Rien  d*anormal. 

^:  19.  —  T.  M.,  37%5;  S.,  37<>,6.  Le  fil  indicateur  n'étant  pas  relâché,  on 

^  n'augmente  pas  la  traction. 

20.  —  T.  M.y  37^5;  S.,  38"*.  La  malade  ne  souffre  pas. 
b  21  et  22.  —  T.  M.,  37»,6;  S.,  38o,l.  On  augmente  la  traction  d'un  cran. 

f  Quelques  douleurs  abdominales. 

^  23.  —  T.  M.»  37<»,7;  S.,  38^4.  La  malade  accuse  des  douleurs  asses 

vives  à  l'hypogastre,  toujours  sur  le  trajet  des  ligaments  larges,  insomnie 
[V  cette  nuit.  On  augmente  la  traction  d'un  cran. 

^  24.  —  T.  M.,  37\8;  S.,  38%2.  Ce  matin,  on  trouve  à  la  volve  un  mor- 

l^  ceau  de  tissus  sphacélés  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  d'aspect  noi- 

*,  ràtre,  filamenteux.  Néanmoins,  la  tige  reste  en  place;  la  ligature  parait 

être  toujours  fixée  sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  qui  n'aurait  été  éliminé 

qu'en  partie. 

25.  —  T.  M.,  37<»,9;  S.,  38<»,2.  Rien  d'anormal. 

26.  —  T.  M.,  37»  J;  S..  37s9.  On  augmente  la  traction  d'un  cran. 

27.  —  T.  M.,  37»,6;  S.,  38»,6.  Rien  d'anormal. 

28.  —  T.  M.,  37%9  ;  8.,  38%2.  Pas  de  douleurs.  On  augmente  la  traction 
d'un  cran. 

29.  —  T.  M.,  370,7;  a.  38»,2.  Rien  d'anormal. 

30.  —  T.  M.,  37«,4;  S.,  38»,4.  Rien  d'anormal. 

31.  —  T.  M.,  37«,8;  S.,  37«,9.  Rien  d'anormal. 

!«'  février.  —  T.  M.,  37«,8;  S.,  38«,4.  Un  peu  de  douleur  sur  le  trajet 
du  ligament  large  gauche.  On  augmente  la  traction  d'un  cran. 

2  février.  —  T.  M.,  38o,l  ;  S.,  38«,4.  Rien  d'anormal  du  côté  de  Tab- 
domen.  Angine  très  légère. 

3  février.  —  La  ligature  et  l'appareil  sont  tombée  spontanément  pen- 
dant la  nuit.  Pas  de  douleurs.  État  général  bon.  On  n'a  pas  trouvé  lei 
débris  éliminés;  la  malade  a  été  déplacée,  on  a  changé  les  draps  du  lit, 
causes  qui  ont  dû  faire  disparaître  l'eschare  expulsée  du  vagin. 
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On  laisse  )a  malade  dans  le  repos  le  plus  absolu  jusqu'au  5  février,  Jour 
où  Ton  pratique  Texamen  local. 

5  février,  —  La  malade  est  placée  sur  le  lit  d'opérations,  accroupie  sur 
les  genoux  et  les  coudes,  le  siège  relevé.  L'introduction  dans  le  vagin  du 
spéculum  de  Bozemann,  qui  soulève  la  paroi  postérieure,  permet  de 
constater  Tétat  suivant  :  les  parois  du  vagin  ne  présentent  rien  d'anor- 
mal; la  cavité  vaginale  est  lisse,  et  le  fond  de  cette  cavité,  qui  se  termine 
en  oul-de-sac,  est  occupé  par  une  cicatrice  linéaire  transversale,  do  deux 
à  trois  centimètres,  un  peu  froncée  en  cul  de  poule.  Les  bords  de  la  cica» 
trice  présentent  une  coloration  rosée  avec  de  nombreux  petits  Taisseaux, 
Taspect,  en  un  mot,  d'une  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Il  n'y  a  pas  d'ori- 
fice au  centre,  quoiqu'il  y  ait  une  dépression  qui  donne  à  l'œil  une  fausse 
apparence  de  col.  Il  n'y  a  plus  trace  d'utérus  inversé,  et  lia  tumeur  a  été 
sectionnée  au  ras  de  l'extrémité  supérieure  de  son  pédicule.  Le  résultat 
est  donc  excellent;  la  malade  sort  guérie. 


l 'r: 


M.  Poncet  fait  suivre  son  observation  des  réflexions  suivantes. 

Divers  modes  de  traitement  ont  été  mis  en  usage  contre  Tinversion 
utérine  ;  lorsque  la  réduction  est  impossible,  la  plupart  des  chirur- 
giens se  rallient  à  l'amputation  par  la  ligature  classique.  Ce  procédé, 
en  effet,  n^offre  plus  les  mômes  dangers  que  par  le  passé,  grâce  à  la 
possibilité  d'une  asepsie  parfaite,  mais  le  fil  peut  glisser,  se  déplacer; 
après  quelques  jours,  on  se  trouve  dans  la  nécessité  de  le  resserrer,  de 
soumettre  la  malade  à  de  nouvelles  manœuvres  ;  pour  ces  diverses 
raisons,  j'ai  donné  la  préférence  à  la  ligature  avec  tractions  élas- 
tiques, telle  que  Ta  imaginée  M.  Périer. 

Ce  dernier  procédé  opératoire  est,  en  effet,  des  plus  simples;  la 
traction  élastique  continue  peut  être  maintenue  ou  augmentée  sur 
place  à  volonté,  et  dans  les  quelques  observations  qui  ont  été  publiées 
jusqu'à  ce  jour,  les  malades  ont  guéri  sans  avoir  eu  de  complications. 

J'attache  une  très  grande  importance  à  une  antisepsie  complète; 
trois  jours  avant  l'opération,  ma  malade  avait  été  soumise,  matin  et 
soir,  à  une  irrigation  vaginale  faite  avec  la  solution  de  sublimé 
àl/iOOUe,  et,  dans  l'intervalle,  un  sachet  d'iodoforme  était  placé  dans 
le  vagin.  Les  jours  qui  suivirent,  on  prit  les  mômes  soins  de  désin- 
fection ;  la  malade  était  placée  sur  la  pelvi-cuvette  pour  des  lavages 
au  sublimé,  puis  un  tampon  de  gaze  iodoformée  était,  avec  précaution , 
introduit  dans  la  cavité  vaginale;  lorsque  la  ligature  tomba,  l'utérus 
sphacélé  n'avait  pas  d'autre  odeur  que  celle  de  l'iodoforme. 

La  communication  de  M.  Poncet,  professeur  à  la  Faculté,  a  été  faite 
à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  dans  la  séance  du  22  février  1886. 
Elle  a  été  suivie  d'une  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Bou- 
chacourt,  Diday,  OUier  et  Poullet,  et  qui  n'a  porté  en  réalité  que  sur 
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la  nature  des  fils  et  rimportance  de  l'antisepsie  :  aucune  objection 
n'a  été  faite  au  procédé,  qui  a  été  considéré  comme  rationnel. 

La  présentation  de  Tobservation  de  M.  Poncet  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie a  donné  lieu  aussi  à  une  discussion  au  sein  de  cette  Société.  En 
ma  qualité  de  rapporteur,  j'avais  fait  remarquer  l'absence  de  douleur 
au  moment  de  la  ligature,  la  malade  n'ayant  pas  été  anesthésiée.  Je 
trouvais  ce  fait  en  contradiction  avec  l'idée  que  nous  nous  fusions, 
moi  du  moins,  de  l'extrême  sensibilité  de  la  muqueuse  utérine  saine, 
en  ce  sens  qu'elle  servait,  à  elle  seule,  pour  certains  chirurgiens, 
de  signe  diagnostic,  même  pathognomonique.  La  sensibilité  à  la 
simple  piqûre  d'une  épingle  indiquait  la  présence  de  la  muqueuse 
utérine  saine;  l'insensibilité  au  contraire,  la  surface  d'un  polype 
fibreux.  M.  Polaillon,  à  cette  occasion,  cita  trois  faits  démontrant 
qu'on  ne  peut  se  fier  à  cette  sensibilité. 

Je  n'ai  pas  connaissance  de  nouveaux  faits  d'application  du  procédé 
de  ligature  à  tractions  élastiques,  mais  je  pense  que  ceux  que  je  viens 
de  citer  suffisent  pour  montrer  qu'il  se  recommande  par  une  facilité 
d'exécution  plus  grande  que  la  ligature  élastique  simple,  qu'on  ne 
peut  resserrer  sans  se  livrer  à  des  manœuvres  pénibles  sinon  dan- 
gereuses et  dont  l'application  doit,  suivant  Gourty,  être  précédée 
d'une  cautérisation  circulaire  au  galvano-cautére. 
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REMARQUES  CLINIQUES 
SUR  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE 

DANS  LES 

HERNIES  ÉPIGASTRIQUES  ET  AD-OMBILICALES 

NON  ÉTRANGLÉES 

Par  F.  TERRIER 
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Par  cette  expression  de  hernies  épigastriques  et  ad-ombilicales, 
nous  entendons  les  hernies  de  la  ligne  blanche  siégeant  à  Tôpigastre 
ou  bien  aux  environs  de  l'ombilic . 

Or  ces  hernies  sont  de  deux  espèces  : 

l""  Les  hernies  proprement  dites,  contenant  de  Tépiploon,  de  l'in- 
testin ou  à  la  fois  de  Tépiploon  et  de  l'intestin; 

2»  Les  hernies  dites  graisseuses,  qui  parfois  peuvent  coexister  avec 
les  hernies  proprement  dites. 

Quelle  est,  d'après  nos  classiques,  la  conduite  à  tenir  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  de  ces  hernies  ne  déterminant  pas  d'acci- 
dents d'étrangement  ? 

Dans  le  fascicule  2  du  tome  VI  du  Traité  de  pathologie  externe  de 
Foliin  et  S.  Duplay,  paru  vers  1 880,  il  est  dit  que  le  traitement  des  her- 
nies de  la  ligne  blanche  «  ne  présente  rien  de  particulier  ^  On  main- 
tiendra la  réduction  des  viscères  à  l'aide  d'un  bandage  analogue  à 
celui  de  la  hernie  ombilicale;  mais,  en  raison  de  la  difficulté  de  la 
contention,  il  sera  souvent  nécessaire  d'avoir  recours  à  l'emploi  d'une 
large  ceinture  ou  d'un  corset,  embrassant  toute  la  circonférence  de 
Tabdomen.  »  Le  traitement,  pour  le  professeur  S.  Duplay,  est  donc 
essentiellement  palliatif. 

Quant  à  la  hernie  graisseuse,  <  elle  ne  réclame  aucun  traitement 
spécial.  Lorsqu'elle  est  réductible,  on  peut  employer  contre  elle  un 
bandage  analogue  à  celui  qui  convient  aux  hernies  ordinaires.  »  L'au- 
teur ajoute  même  :  €  On  devra  s'abstenir  de  toute  intervention  chirur- 


i.  Page  264. 

Rev.  de  chir.,  tome  VI.  —  1886. 
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gicale,  dans  le  but  d* exciser  la  turaeur,  car  on  doit  toujours  craindre 
qu'il  existe  un  prolongement  séreux  dont  l'ouverture  pourrait  être 
l'origine  d'accidents  graves.  >  Ici  donc,  comme  précédemment,  trai- 
tement palliatif;  de  plus,  proscription  de  toute  tentative  d'intervention 
chirurgicale. 

Un  peu  plus  tard,  en  1882,  parut  le  tome  V  de  la  2"  édition  des^- 
ments  de  pathologie  chirurgicale  de  Nélaton.  Dans  ce  volume,  revu 
par  M.  Armand  Després,  les  hernies  de  la  ligne  blanche,  les  hernies 
épigastriques  et  les  hernies  ad-ombilicales  sont  étudiées  dans  un  même 
paragraphe  *  quant  à  leur  traitement;  voici  ce  qu'on  en  dit  :  •  Nous 
n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  sur  le  traitement  des  hernies  de  la 
ligne  blanche;  on  devra  réduire  ces  tumeurs  et  les  maintenir  en  se 
conformant  aux  préceptes  que  nous  avons  donnés  pour  la  hernie 
ombilicale.  Un  bandage  quelconque  tient  bien  sur  les  gastriques  ' 
{sic).  »  Existe-t-il  une  distension  considérable  de  la  paroi  abdominale, 
la  tumeur  est-elle  énorme,  on  couchera  le  sujet,  réduira  la  tumeur  et 
on  la  contiendra  avec  une  large  ceinture  ou  un  corset.  M.  A.  Des- 
prés ne  dit  rien,  au  cas  où  la  hernie  ne  serait  pas  réductible. 

Quant  aux  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche,  faut-il  les  exciser 
si  elles  causent  des  coliques  intenses?  a  Nous  pensons,  dit  M.  A.  Des- 
prés, qu'une  pareille  conduite  serait  contre  les  règles  de  la  prudence, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  sa  partie  profonde  (de  la  tumeur  grais- 
seuse) présente  des  connexions  intimes  avec  le  péritoine  et  qu'une 
inflammation  de  la  séreuse  abdominale  pourrait  être  la  conséquence 
d'une  opération  en  apparence  dépourvue  de  tout  danger.  » 

L'intervention,  comme  le  conseille  Scarpa,  n'est  autorisée  qu'en  cas 
d'étranglement. 

Donc,  en  1882,  comme  M.  S.  Duplay  en  4880,  M.  A.  Després  rejette 
l'intervention  active  toutes  les  fois  qu'il  n'y  a  pas  de  phénomènes 
d'étranglement,  alors  même  que  la  hernie  détermine  des  coliques 
vives  vi  dos  troubles  gastriques  rebelles.  Intervenir  c'est  aller  contre 
les  règles  de  la  prudence;  il  est  intéressant  de  revenir  sur  cet  axiome, 
des  plus  contestables,  croyons-nous. 

On  trouve  dans  le  Traité  de  pathologie  externe  de  MM.  A.  Poulet 
et  H.  Bousquet  un  chapitre  fort  concis  sur  les  hernies  de  la  ligne 
blanche  '.  a  Dans  la  majorité  des  cas,  disent-ils  le  chirurgien  par- 
vient facilement  à  faire  rentrer  ces  petites  hernies  dans  l'abdomeni 
mais  la  contention  nécessite  des  appareils  particuliers;  il  faut  le 
plus  souvent  faire  porter  au  malade  une  large  ceinture. 

i.  Page  559. 

2.  Page  563. 

3.  T.  III,  p.  141,  1885. 
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A  propos  des  hernies  graisseuses,  les  auteurs  les  regardent  comme 
facilement  supportées;  aussi  les  malades  réclament-ils  rarement  les 
ressources  de  Fart.  Il  est  bon  d'ajouter  que  ces  ressources  ne  sont  pas 
Indiquées  par  les  auteurs. 

En  fait,  ici  encore,  pas  de  conseils  opératoires,  toujours  Tabsten- 
tion  et  le  port  de  bandages. 

M'étant  trouvé  en  présence  de  tumeurs  herniaires  graisseuses  ou 
non  de  la  région  épigastrique  ou  de  tumeurs  ad-ombilicales  gênantes 
soit  par  leur  volume  soit  par  suite  des  troubles  qu'elles  provoquaient 
du  côté  des  viscères  abdominaux,  j'ai  cru  devoir,  contrairement  aux 
cZa«sîgues,  intervenir  chirurgicalement,  et  ce  sont  ces  résultats  que  Je 
tiens  à  mettre  en  évidence  et  à  soumettre  à  la  discussion. 

Voyons  d'abord  les  observations  : 


Obs.  I.  —  Hernie  épigastrique  douloureuse.  Troubles  de  la  diges' 
tion.  Opération,  Guérison  avec  légère  éventration.  Disparition  des 
diouleurs  et  des  troubles  digestifs. 

Ck>sson  Paul,  demeurant  rue  Fourcroy,  7,  entre  à  la  lin  de  février  1885, 
pour  se  faire  traiter  d'une  hernie  douloureuse  de  la  ligne  blanche. 

Cette  hernie,  du  volume  d'une  petite  noisette,  siège  sur  la  ligne  blanche 
à  4  centimètres  au-dessus  de  Tombilic;  la  pression  y  est  très  douloureuse 
et  permet  de  sentir  une  petite  masse  dure,  lobulée,  tout  à  fait  fixée  aux 
plans  aponévrotiques  sous-cutanés  et  absolument  irréductible. 

A-t-on  affaire  à  une  hernie  graisseuse,  ou  bien  à  une  hernie  épiploîque? 
le  diagnostic  n'est  pas  facile  à  formuler.  Cependant,  vu  les  troubles  diges- 
tifs très  accusés,  toutes  les  fois  que  le  malade  mange,  les  douleurs  lom- 
baires et  les  crises  de  gastralgie,  on  est  autorisé  à  penser  qu'il  s'agit 
d'une  hernie  épiploique^  qui  tiraille  l'estomac. 

Opération  le  9  mars  1885.  Après  chloroformisation,  et  usant  des  pré- 
ceptes les  plus  rigoureux  de  la  méthode  listérienne,  je  fais  une  incision 
verticale  de  8  centimètres  de  long  sur  la  tumeur;  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  sous-cutané  sectionné,  j'arrive  sur  un  sac  herniaire  très  mince  qui 
est  ouvert  et  dans  lequel  on  constate  l'existence  d'une  petite  masse  d'épi* 
plôon.  Cette  masse  est  adhérente;  on  en  détache  les  adhérences  au  niveau 
du  collet  de  Panneau  fibreux,  puis  on  lie  l'épiploon  légèrement  attiré  au 
dehors,  avec  deux  fils  de  soie  di.«-'posés  en  anses  entre-croisées.  L'épiploon 
est  réséqué  et  réduit.  Un  premier  plan  de  sutures  —  4  ou  5  —  est  fait 
avec  du  crin  de  Florence  passé  d'un  bord  à  l'autre  de  l'anneau  fibreux; 
grâce  à  ce  plan,  cet  anneau  est  obturé  et  les  bouts  de  fils  sont  coupés  ras. 
On  place  alors  un  petit  drain  et  la  peau  est  réunie  au-dessus  par  un 
second  plan  de  sutures  superficielles  toujours  au  crin  de  Florence. 

Pansement  de  Lister  rigoureux. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples;  toutefois,  s'il  fut  facile 
de  retirer  les  fils  de  crin  de  Florence  superficiels,  il  n'en  fut  pas  de  même 
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des  profondgy  qui  suppurèrent  un  peu»  au  moins  extérieurement,  au  niveau 
du  drain. 

La  réunion  primitive  de  l*anneau  herniaire  fibreux  ne  fut  pas  obtenue, 
et  quand  le  malade  est  sorti  de  Thôpifal  le  45  avril  4885,  il  restait  encore 
un  très  petit  trajet  fistuleux  dû  à  un  fil  profond  probablement  non  enlevé. 
Cette  fistule  finit  par  se  cicatriser,  mais  il  y  avait  une  petite  éventration. 
D'ailleurs,  le  malade  ne  souffrait  plus  du  tout  lorsqu'il  mangeait  et  sei 
digestions  étaient  bonnes. 

Je  ne  revis  ce  malade  que  le  48  mars  1886,  o^est-à-dire  plus  d'un  an 
après  avoir  été  opéré.  Voici  dans  quel  état  il  se  trouvait  alors  : 

Au  niveau  de  l'ancienne  hernie  adhérente,  existe  une  cicatrice  de  7  cen- 
timètres de  long,  pigmentée  et  large  de  2  centimètres  dans  ses  2/3  infé- 
rieurs seulement.  Cette  cicatrice  est  distendue  lors  des  efforts  par  une 
hernie  qui  se  produit  et  se  prolonge  même  un  peu  à  gauche  de  la  cicatrice 
BOUS  les  téguments.  Cette  hernie,  entièrement  épiploîque,  entre  et  sort 
facilement  par  un  orifice  dans  lequel  on  peut  placer  l'extrémité  de  l'index. 

L'opéré,  que  cette  hernie  gène  un  peu,  la  maintient  mal  avec  une  bande 
de  flanelle.  Mais  il  ne  souffre  plus  du  tout  de  l'estomac,  et  n'a  plus  de 
coliques,  si  bien  qu'il  a  pu  reprendre  son  travail  assez  fatigant  et  qu'il 
ne  l'a  pas  quitté  depuis  une  année.  ^ 

Revu  le  4  octobre  1886,  C...,  qui  porte  une  petite  pelote  au  niveau  de  sa 
hernie,  pelote  maintenue  par  une  ceinture,  ne  ressent  plus  aucune  dou- 
leur de  ce  côté,  et  la  hernie  sort  difficilement. 

Dans  cette  première  tentative,  le  résultat  thérapeutique  a  été  atteint 
en  ce  sens  que  les  douleurs  épigastriques  et  les  crises  stomacales 
ont  tout  à  fait  cessé,  si  bien  que,  depuis  un  an  et  demi,  Topéré  a  pu 
reprendre  ses  occupations  habituelles.  Mais  le  résultat  opératoire 
laisse  à  désirer;  en  effet,  à  la  petite  éventration  qui  suivit  l'opération, 
s'est  substituée  une  véritable  hernie  épigastrique,  par  suite  de  la  non- 
contention  de  l'éventration  primitive,  hernie  qui  d'ailleurs,  bien 
maintenue  par  une  pelote,  ne  sort  plus  que  rarement.  Je  crois  qu'oD 
peut  accuser  de  ce  résultat  incomplet  le  procédé  que  j^ai  utilisé,  à 
savoir  :  les  deux  plans  de  sutures  au  crin  de  Florence,  dont  l'un,  le 
profond,  a  suppuré  en  partie.  Du  reste,  je  reviendrai  plus  loin  sur  ce 
point  de  la  cure  radicale  des  hernies  épigastriques. 

Obs.  II.  —  Hernie  graisseuse  de  la  ligne  blanche.  Opération.  Acci- 
dents d'épiploïte,  Guérison  auec  ëuenfra^ion.  Disparition  des  dou- 
leurs et  des  phénomènes  intestinaux. 

Bonnard  Edouard,  quarante  et  un  ans,  mécanicien,  demeurant  38  rue 
des  Rosiers,  à  Saint-Ouen,  entre  le  16  novembre  à  l'hôpital  Bichat. 

Cet  homme,  de  taille  assez  élevée,  porte,  depuis  dix  ans  environ,  une 
hernie  inguinale  gauche,  qui,  maintenue  par  un  bandage,  n'a  jamais 
déterminé  aucun  accident.  Il  y  a  six  ans,  apparition  au-dessous  du  creux 
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épigastrique,  à  2  centimètres  environ  au-dessus  et  à  gauche  de  l'ombilio, 
d'une  tumeur  qui  n'était  autre  qu'une  hernie.-  Celle-ci,  ordinairement 
grosse  comme  une  noisette,  augmente  notablement  de  volume  lors  des 
efforts  nécessités  par  le  travail  ;  alors  elle  devient  douloureuse  et  donne 
lieu  à  des  coliques  assez  vives,  accompagnées  souvent  de  diarrhée.  Il  n'y 
«  pas  eu  de  vomissements. 

Cet  état  tourmente  le  malade;  la  hernie  est  irréductible  et  douloureuse; 
aussi  les  bandages  ne  font  qu'exaspérer  les  douleurs,  au  dire  du  malade, 
qui  veut  se  faire  opérer  de  cette  hernie  très  certainement  épiploîque,  étant 
-donné  les  signes  fournis  par  le  palper  et  la  percussion.  En  efTet,  la  tumeur 
est  absolument  mate,  et  de  plus  elle  offre  des  lobules  multiples  dont  le 
nombre  paraît  augmenter  lors  des  efforts  de  toux  par  exemple. 

L'opération  de  la  cure  radicale  est  faite  le  26  novembre  1885.  Anes- 
ihésie  et  précautions  antiseptiques  minutieuses.  La  peau  est  incisée  ver- 
ticalement d'abord  et  on  met  à  nu  une  masse  adipeuse,  offrant  le  volume 
d'une  noisette  et  ressemblant  à  de  Tépiploon  ;  cette  masse  paraît  adhé- 
rente aux  parties  voisines  d*où  l'on  cherche  à  Tisoler  par  une  dissection 
attentive,  et  en  l'attirant  peu  à  peu  au  dehors.  On  Tisole  ainsi  du  tissu 
cellulaire  voisin  et  surtout  du  collet  fibreux  de  la  hernie,  et  on  y  place 
deux  ligatures  en  X  et  entre-croisées.  Ces  deux  fîls  de  soie  sont  serrés;  la 
pcLTtie  exubérante  de  ce  qu'on  supposait  être  Tépiploon  fut  réséquée  et 
réduite  dans  l'abdomen. 

A  ce  moment,  je  m'aperçus  qu'au  centre  de  cette  masse  graisseuse,  il  y 
•avait  une  sorte  de  diverticule,  dont  tout  d'abord  je  ne  m'expliquai  pas 
nettement  la  présence,  ni  la  nature. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Tonûce  herniaire  fibreux  fut  débridé  en  haut  et  en 
bas  avec  des  ciseaux  et  on  obtint  ainsi  deux  lèvres  avivées,  distantes  de 
^  centimètres  environ  à  leur  milieu,  l'orifice  herniaire  ayant  environ  la 
dimension  d'une  pièce  de  un  franc.  Ces  bords  furent  accolés  par  trois 
gros  fîls  d'argent,  passés  avec  l'aiguille  de  Reverdin  et  comprenant  toute 
la  paroi  abdominale.  Les  sutures  superficielles  de  la  peau  furent  faites 
avec  du  crin  de  Florence.  La  plaie  est  donc  réunie  profondément  par  des 
sutures  en  fil  d*argent  et  superficiellement  par  des  sutures  au  crin  de 
Florence. 

La  plaie  est  saupoudrée  de  poudre  d'iodoforme  et  pansée  avec  la  gaze 
phéniquée  (méthode  de  Lister). 

L'opération  a  été  faite  sous  le  spray  et  a  duré  40  minutes. 

Soir,  douleurs  assez  vives,  comparées  à  des  tranchées  ayant  leur  point 
de  départ  au  niveau  de  la  plaie.  T.  38<»,2. 

27.  —  Le  malade  a  expulsé  des  gaz  par  Panus.  Un  peu  d'agitation. 
T.  38««  Soif  assez  vive.  Champagne  frappé.  Glace. 

28.  —  Le  pansement  de  la  plaie  permet  de  s'assurer  qu'elle  est  en  très 
bon  état.  Depuis  la  nuit  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  sourde  à  droite 
et  au-dessous  de  l'ombilic;  à  ce  niveau,  la  palpation  est  douloureuse  et 
provoque  de  la  contracture  des  parois  du  ventre.  T.  39^. 

Le  soir,  même  état  douloureux.  T.  38o,6.  Glace.  Champagne. 
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29.  —  Les  douleurs  de  la  région  iliaque  droite  persistent  et  on  sent, 
dans  la  paroi,  un  empâtement  manifeste,  dû  très  oertainement  à  de  Tépi- 
ploîte.  T.  39».  Soir,  39«,3. 

30.  —  On  fait  le  pansement  ;  la  plaie  ne  suppure  pas  et  semble  réunie. 
Il  y  a  un  peu  de  ballonnement  du  ventre  et  des  éructations  gazeuses;  du 
reste,  les  gaz  passent  facilement  et  sont  rendus  par  l'anus.  Glace  et  ean 
chloroformée.  T.  39^,5  le  matin  et  39*,8  le  soir.  Les  douleurs  abdomi- 
nales sont  localisées  au  côté  droit  du  ventre. 

Le  !«''  décembre,  amélioration  légère  des  douleurs,  ballonnement  toa- 
Jours  accusé.  Matin,  SS'^yS,  soir,  39*.  Vomissements  aqueux,  pas  bilieux 
dans  la  journée,  et  quatre  selles  abondantes. 

2.  —  Pas  de  vomissements.  Matin,  38^,7,  soir,  38<»,4.  Lait  glacé. 

3.  —  L'induration  située  à  droite  dans  la  paroi  abdominale  est  doulou^ 
reuse  et  très  facile  à  délimiter,  malgré  la  tympanite  assez  accusée.  Lait 
et  bouillon  froids.  T.  matin,  38«,2,  soir.  38o,5. 

4.  —  Même  état.  Matin,  38%  soir,  39s 

5.  —  Nouvelle  diarrhée,  trois  selles  par  jour.  38'*,8  le  matin,  38%4  k 
soir.  Diète  lactée. 

6.  —  Amélioration  notable  des  accidents  péritonitiques.  37<>,7  le  matin, 
38»  le  soir. 

7.  —  Même  état.  37<^,5  le  matin,  38<»,4  le  soir.  Lait. 

8.  —  On  applique  un  large  vésicatoire  sur  Tinduration,  c*est-à-dire  Bor 
la  partie  latérale  droite  du  ventre.  T.  matin,  37«,  soir,37<»,5.  Lait  et  potages. 

9.  —  Amélioration,  sauf  un  peu  de  diarrhée.  37"»  le  matin,  38«,2  le  soir. 

10.  —  Diarrhée  abondante,  près  de  trente  selles  en  vingt-quatre  heures; 
un  vomissement.  T.  37<»  le  matin,  38'>  le  soir.  Diète  lactée,  bismuth  et 
opium. 

il.  —  Grande  amélioration  :  37<>,5  et  38».  L'induration  sous-péritooéale 
existe  toujours;  le  tympanisme  diminue. 

42.  —  On  constate  l'action  du  vésicatoire  sur  cette  plaque  indurée  qui 
diminue.  37%  37»,6.  Etat  général  satisfaisant. 

43.  —  Môme  état.  37%5,  37%2. 

14.  —  La  plaie  est  pansée  méthodiquement  avec  de  la  poudre  d'iodo* 
forme.  Les  sutures  superficielles  ont  coupé  en  partie  les  téguments,  par 
suite  de  la  distension  de  l'abdomen.  Les  sutures  profondes  tiennent  tou- 
jours. En  fait,  la  plaie  se  comble,  mais  par  suppuration.  37<*,5,  37s6. 

15.  —  Même  état.  37o.  38%4. 

46.  —  Ut  supra.  37%7,  37%9.  Douleurs  persistantes  à  droite  de  Tab- 
domen. 

17.  --  Application  d'un  second  vésicatoire  volant.  37<>,  38». 

18.  —  370,  380,2.  L'abdomen  est  très  notablement  dégonflé .  TéUt  gé- 
néral est  très  bon  et  le  malade  s'alimente. 

19.  —  Même  état  d'amélioration.  38%  37o,5.  Un  peu  de  diarrhée. 

20.  —  Le  pansement  est  fait  et  on  retire  les  trois  fils  profonds  d'argent 
qui  sont  en  quelque  sorte  libres,  ayant  coupé  les  tissus  accolés,  par  suite 
de  la  distension  du  ventre.  37o,d,  37o,7.  Diarrhée  légère. 
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21.  —  L'amélioration  continue.  S?*,  37«,7. 

22.  —  La  diarrhée  a  cessé  et  Tabdomen  est  totalement  dégonflé.  37*, 
37o,2. 

,  23,  24;  25,  26,  27,  28,  29,  30,  31.  L'état  général  est  excellent.  La  tem- 
pérature varie  de  37^  à  37°,5.  La  plaie  se  cicatrise  peu  à  peu. 

2  janvier  1886.  —  Le  malade  se  lève  et  peut  être  considéré  comme  guéri. 
La  plaie  reste  bourgeonnante  et  doit  même  être  cautérisée  au  nitrate 
d^argent. 

13.  —  La  guérison  est  presque  complète.  L'état  général  parfait. 

20.  —  Le  malade  part  pour  Vinoennes. 

Le  8  février  1886,  B...  rentre  dans  le  service  ;  sa  plaie  est  tout  à  fait  cica- 
trisée et  la  cicatrice  est  un  peu  distendue  et  rouge.  De  plus,  il  y  a  une 
éventration  persistante,  mais  absolument  indolore. 

Il  ne  ressent  plus  de  douleurs  épigastriqucs,  de  coliques,  ni  ne  se  plaint 
plus  de  diarrhée  subite  comme  avant  Topération. 

On  lui  fait  porter  une  ceinture  abdominale,  avec  une  pelote  très  légè- 
rement convexe  au  niveau  de  son  éventration,  et  il  quitte  Thôpital  le 
21  février  1886. 

Dans  cette  deuxième  observation,  Tintervention  chirurgicale  fut 
suivie  d'accidents  assez  sérieux  dus  manifestement  à  Tinflammation 
de  TépiplooD.  Voici  comment  nous  nous  sommes  expliqué  Tappari- 
tion  de  ces  phénomènes  inflammatoires  :  Lors  de  Topération,  après 
la  section  des  téguments  nous  sommes  arrivé  sur  une  masse  lobulée 
graisseuse  que  nous  avons  cru  devoir  regarder  comme  de  Tépiploon 
adhérent  au  collet  fibreux  herniaire  et  au  sac.  Cette  masse  graisseuse 
fut  disséquée,  isolée  de  ses  adhérences  voisines,  liée  avec  deux  fils 
enX,  et  réduite  dans  Tabdomcn  après  résection.  Or,  à  ce  moment,  je 
vis  au  centre  de  cette  masse  une  sorte  de  diverticule  flbroïde,  dont  je 
nem'e.xpliquaipas  la  présence  et  qui  certainement  n'était  autre  qu'un 
sac  herniaire  contenant  de  Tépiploon  adhérent. 

Je  réduisis  donc,  dans  l'abdomen,  ce  sac  doublé  de  graisse,  réséqué 
mais  adhérente  Tépiploonet  même  fixé  à  lui  par  deux  ligatures,  d'où 
l'explication  plausible  des  accidents  d'cpiploïte. 

Ceux-ci  eurent  pour  résultat  de  faire  échouer  la  tentative  de 
réunion  par  première  intention  des  téguments  et  des  deux  lèvres 
de  l'orifice  herniaire  fibreux,  par  suite  de  la  distension  de  l'abdomen 
par  les  gaz.  En  effet,  comme  les  fils  de  crin  de  Florence,  les  fils  d'ar- 
gent coupèrent  les  tissus,  la  plaie  suppura,  et  il  se  fit  à -ce  niveau 
une  petite  éventration  qui  nécessita  le  port  ultérieur  d'une  ceinture 
abdomiuule  avec  pelote  épigastrique. 

Le  résultat  thérapeutique  fut  encore  bon,  en  ce  sens  que  les  trou- 
bles digestifs  et  les  douleurs  épigastriques  disparurent  entièrement, 
mais  le  résultat  opératoire  ne  fut  que  médiocre,  puisqu'il  persista 
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une  éventration,  d'ailleurs  assez  bien  maintenue,  momentanément, 
par  la  ceinture  avec  pelote  convexe. 

Malgré  ces  résultats  incomplets  et  dus  très  certainement  à  des 
fentes  opératoires,  je  continuai  à  poursuivre  le  but  que  je  me  pro- 
posai, à  savoir  :  non  seulement  de  faire  cesser  les  accidents  douloa- 
reux  et  gastro-intestinaux,  mais  d'obtenir  la  cure  radicale  de  la  hernie 
par  la  réunion  primitive  des  bords  de  Tanneau  herniaire  iSbreax. 
J'obtins  ce  double  résultat  dans  un  des  deux  cas  suivants  : 

Ob8.  III.  —  Hernie  épigastrique  volumineuse.  Entér(hèpiplocèle. 
Résection  du  sac.  Cure  radicale.  Guérison  de  la  hernie.  (Cette 
observation  est  rédigée  sur  les  notes  de  mon  interne  M.  Rollin.) 

Le  nommé  Tiret  François,  âgé  de  trente-huit  ans,  demeurant  à  Paris, 
106^  rue  des  Moines,  entre  le  10  février  4886,  à  l'hôpital  Bichat,  pour  se 
faire  guérir  d*une  grosse  hernie  épigastrique. 

En  1867,  voulant  lever  un  fardeau,  ce  malade  ressentit  une  vivedoulear 
à  répigastre,  et  une  tumeur  ayant  à  peu  près  les  dimensions  d'une  noix 
apparut  dans  cette  région.  Depuis  cet  accident,  T.. .se  plaignit  de  douleun 
épigastriques  et  de  vomissements  presque  continuels,  les  douleurs  appa- 
raissaient toujours  quelques  instants  après  Tin  gestion  des  aliments. 

A  partir  de  1871,  Tétat  du  malade  s'aggrava,  les  troubles  gastriques 
s'exagérèrent,  et  pendant  18  mois  l'alimentation  ne  put  se  faire  qu'avec 
des  œufs.  La  tumeur  avait  peu  augmenté  de  volume  et  son  accroissement 
ne  date  guère  que  d'une  année. 

En  novembre  1884,  après  un  efTort,  la  hernie  augmenta  considérable- 
ment et  détermina  de  plus  vives  douleurs  avec  des  tiraillements  très 
pénibles  dans  le  flanc  droit.  Fatigué  desoufTrir,  T.. .  entra  à  Thôpital  Necker 
dans  le  service  du  professeur  Le  Fort,  et  y  resta  du  24  novembre  1884  an 
27  février  1885.  Le  malade  sortit  avec  un  appareil  destiné  à  maintenir  la 
hernie  réduite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  malade  ne  sachant  pas  ou  ne  pouvant  pas  bien 
appliquer  cet  appareil,  il  en  résulta  quelques  excoriations  cutanées  et 
probablement  aussi  des  adhérences  de  l'épiploon  au  sac,  car  la  hernie 
devint  en  partie  irréductible. 

Fatigué  par  cette  tumeur  devenue  douloureuse  et  irréductible,  souffrant 
sans  cesse  de  douleurs  épigastriques  et  de  tiraillements  dans  le  flanc  droit, 
incapable  d'aucun  travail  manuel,  T...  se  décida  à  entrer  de  nouveaaà 
rhôpital,  désirant  une  opération  qui  puisse  le  guérir  radicalement.  Il  me 
fut  adressé  à  Bichat  par  un  de  mes  collègues  des  hôpitaux. 

A  son  entrée,  le  10  février  dernier,  on  constate  au  niveau  de  la  région 
épigastrique  une  tumeur  large,  aplatie,  pendante,  à  grand  axe  transversal 
et  s'étendant  du  rebord  des  fausses  côtes  droites  au  rebord  correspondant 
à  gauche.  Un  voisin  du  malade  comparait  avec  assez  de  raison  cette 
tumeur  à  une  mamelle  flasque  de  vieille  femme  (fig.  1). 
La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  est  amincie  et  excoriée  enplasieors 
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endroits.  Au  toucher.  la  tumeur  est  mollasBe,  pâteuse,  surtout  à  gauche, 
où  les  doigta  délimitent  nettement  des  nodosités  et  des  bosselures,  qui 
doivent  être  rapportées  à  la  présence  de  l'épiploon  adhérent  au  sac 
herniaire.  A  droite,  il  existe  de  l'intestin,  qui  se  réduit  avec  astiez  de  faci- 
lité en  taisant  entendre  le  gargouillement  oaractéristique.  A-t-on  alTaireà 
des  ansea  d'intestin  grêle  ou  au  côlon  transverse?  hi  question  ne  peut  être 


FIg.  1.  —  ATUt  l'opirslioD. 

résolue.  Quant  à  la  présence  d'une  partie  de  l'estomac  dans  la  tumeur,  elle 
ne  paraît  pas  probable,  quoique  le  malade  accuse  surtout  des  douleurs 
quand  l'estomac  est  plein. 

Dans  les  elTorts,  la  hernie  augmente  de  volume  et  les  téguments  sont 
distendus  par  les  viscères  soua-jacents  sortis  de  l'abdomen,  par  une 
ouverture  herniaire  olTrant  les  dimensions  d'une  pièce  de  un  franc  environ. 
Cet  anneau  fibreux  est  situé  sur  la  ligne  blanche,  à  5  cenlimàtres  de  l'ap* 
pendiœ  xypbofde  et  à  10  oentimètrca  au-dessus  de  l'ombilic.  Son  contour 
a'est  pas  net  et  on  sent  que  de  l'épiploon  lui  est  adhérent  surtout  à  gauche. 

11  n'y  a  pas  d'autres  hernies,  et  même  les  parents  du  malade  n'en  pré* 
sentaient  pas. 

L'état  général  est  assez  bon  ;  en  oe  moment  II  n'y  a  plus  de  vomisse- 
ment, mais  une  constipation  habituelle  et  des  coliques  très  douloureuses. 

Dès  son  entrée  le  malade  est  pansé  méthodiquement  avec  de  la  vaseline 
au  sublimé  pour  désinfecter  le  champ  opératoire  et  obtenir  la  guérison 
parlaite  des  excoriations  cutanées  de  la  tumeur. 

L'opération  lut  faite  le  2  mars  1886,  avec  l'aide  de  mes  collègues  des 
hôpitaux,  MM.  G.  Richelot,  Brun  et  Quénu.  Le  sujet,  les  jambes  enve- 
loppées d'ouate  et  bien  couvert  de  linges  chauds,  est  anesthésié. 

La  tumeur  herniaire  est  lavée  avec  la  solution  forte  phéniquée;  toutes 
les  parties  voisines  du  champ  opératoire  sont  abritées  avec  des  linges 
trempés  dans  la  solution  phéniquée  faible. 
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L'intestin  est  réduit  et  M.  Brun  maintient  cette  réduction  à  Taidede 
deux  doigts  obturant  l'orifice  herniaire  fibreux. 

Une  incision  verticale  des  téguments  est  faite  sur  le  milieu  de  la  tumeur, 
ce  qui  donne  un  peu  de  sang;  on  arrive  assez  vite  à  ouvrir  le  sac  her- 
nsaire  et  on  voit  quil  y  reste  une  anse  intestinale  qui  est  réduite  aussitôt 
et  maintenue  réduite. 

Toute  la  partie  latérale  gauche  et,  inférieure  du  sac  est  adhérente  à  Tépi- 
ploon,  qui  remplit  à  moitié  l'ouverture  herniaire.  Avec  le  doigt  oncircona- 
crit  assez  facilement  le  pédicule  de  cet  épiploon  et  j'y  passe  trois  fils  de  soie 
qui  sont  disposés  en  chaîne  et  serrés.  Je  me  servis  de  l'aiguille  de  Rêver- 
din  et  de  fils  de  soie  trempés  dans  la  solution  phéniquée  forte. 

Ceci  fait,  l'épiploon  fut  sectionné  au  delà  des  ligatures,  et  après  toilette 
minutieuse  il  fut  réduit  dans  l'abdomen.  L'ouverture  herniaire  est  alors 
obturée  avec  une  éponge  de  moyen  calibre  maintenue  par  une  pince  à 
pression,  de  façon  à  empêcher  le  sang  de  tomber  dans  le  ventre. 

L'épiploon  adhérent  au  sac  et  le  sac  lui-même  est  réséqué  à  coups  de 
ciseaux,  ce  qui  nécessite  l'application  de  quelques  pinces  hémostatiques 
sur  des  vaisseaux.  On  s*aperçoit  alors  qu'au-dessous  de  l'ouverture  her- 
niaire principale,  il  en  existe  une  seconde,  qui  laisse  sortir  de  l'épiploon 
adhérent  en  partie  à  cet  anneau  fibreux.  Cet  épiploon  fut  attiré  au  âehorset 
libéré  de  ses  adhérences,  puis  lié.  Malheureusement  cette  ligature  se  casse, 
et  il  faut  recommencer  toute  la  manœuvre,  c'est-à-dire  disséquer,  isoler 
et  lier  de  nouveau  le  faisceau  d'épiploon.  Cette  ligature  est  pratiquée  avec 
deux  fils  de  soie  croisés  en  X.  Ceci  fait,  on  résèque  la  partie  d'épiploon 
qui  est  au  delà  des  fils  et  on  réduit  le  moignon  après  l'avoir  touché  avec 
un  peu  de  solution  forte. 

En  même  temps,  on  avait  sectionné  et  réséqué  la  bride  fibreuse  qui 
divisait  l'anneau  herniaire  en  deux  parties,  Restait  à  réséquer  le  sac. 
Cette  résection  d^ailleurs  facile  est  pratiquée  à  coups  de  ciseaux  et  met 
bien  à  nu  l'orifice  fibreux;  mais  elle  s'accompagne  d'une  hémorrhagie 
veineuse  assez  abondante,  siégeant  en  haut  et  en  bas  de  l'ouverture 
herniaire  et  due  à  la  section  de  la  veine  ombilicale,  non  oblitérée  et  offrant 
le  volume  d'un  tuyau  de  plume  d'oie.  En  haut,  je  plaçai  un  fil  de  soie^ 
BOUS  la  veine  et  à  travers  la  paroi,  de  façon  à  aplatir  le  vaisseau  et  à  empê- 
cher le  reflux  du  sang  veineux.  Ultérieurement  ce  fil  fut  retiré. 

Alors,  en  dehors  de  l'anneau  avivé,  et  de  chaque  côté  de  lut.  je  passai 
avec  l'aiguille  de  Rcverdin  cinq  fils  d'argent  d'assez  fort  cnM!)re,  dont  le 
supérieur  fut  serré  de  suite  pour  arrêter  définitivement  l'Iiéinorrhagie 
veineuse  par  la  veine  ombilicale  non  oblitérée. 

Les  fils  passés,  on  fait  la  toilette  du  péritoine  avec  des  éponges  montées 
sur  des  pinces  à  pression  et  Ton  s'aperçoit  qu'il  y  a  un  caillot  assez  volu- 
mineux dans  l'épaisseur  de  l'épiploon  réduit.  Ce  caillot  fut  enlevé  et  on 
put  mettre  deux  petites  ligatures  de  soie  phéniquée  sur  deux  petits  vais- 
seaux épiploîques  qui  donnaient  du  sang. 

Les  sutures  d'argent  furent  serrées  de  haut  en  bas,  Toriâoe  herniaire 
était  parfaitement  obturé.  Il  persistait  alors  un  énorme  sac  de  peau  qui 
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fut  réséqué  d'abord  en  càte  de  melon,  de  chnque  côté  de  l'incision  verti- 
cale, puis  en  travers  par  deux  V  à  pointes  extérieures.  Les  quatre  lambeaux 
ainsi  taillés  furent  suturés  par  du  crin  de  Florence  et  un  tube  à  drainage 
fut  placé  sous  les  téguments  entre  la  suture  cutanée  et  la  suture  de  l'anneau. 
Une  éponge  compressive  fut  placée  sur  le  proteotive;  pansement  de 
Lister.  Bandage  de  flanelle  maintenu  par  une  bande  de  tarlatane. 


L'opération  faite  sous  le  spray  a  duré  I  heure  20  minutes.  On  avait 
réséqué  110  grammes  d'épiploon  et  75  grammes  de  peau. 

3  mars.  —  Journée  bonne,  un  peu  de  douleur  au  niveau  de  ta  plaie. 
T.  37«,5. 

4  mars.  —  Même  état  satisfaisant.  Matin  37°, 5,  soir  37°, 8. 

5  mars.  -~  Expectoration  abondante,  déterminant  par  les  elTorts  an 
peu  de  douleur  locale.  Selle  abondante,  suite  de  lavement.  37°, 4,  38°  le  soir. 

6  et  7  mars.  —  État  général  très  bon.  37°,4  et  38°,2.  —  38°  et  38",2. 

8  mars.  —  Constipation  gênante  pour  le  malade.  38°  le  matin,  39*  le 
soir.  On  purge  le  malade. 

9  mars.  —  37°, 5,  37°, 2  le  soir.  )"  pansement  :  pas  de  pus;  le  drain  et 
une  partie  des  sutures  en  crin  sont  enlevés. 

fO  mars.  —  37°,2,  soir  38°;  très  bon  état  général. 

14  mars.  —  2*  pansement;  on  enlève  toutes  les  sutures  qui  restent  en 
crin  de  Florence  et  on  essnye  en  vain  d'enlever  un  fil  d'argent  en  le  détor- 
tillant.  Malheureusement,  on  a  omis  de  compter  les  tours  de  torsion  lors 
de  l'opération. 

Matin  il",  le  soir  36°, 8.  Il  y  a  encore  une  constipation  opiniâtre,  qu'on 
combat  par  des  purgatifs  salins. 

20  mai-s.  —  3*  pansement,  :  on  peut  enlever  deux  fils  d'argent. 

24  mars.  —  4'  pansement  :  deux  autres  file  d'argent  sont  enlevés. 

11  en  reste  un  profondément  placé  et  dont  les  chefs  ont  été  coupés  assez 
courts,  d'où  une  plus  grande  difficulté  d'extraction.  L'état  général  est 


y06  REVUE  DE  CHIRURGIE 

«sodlent;  les  digestions  bonnes;  l'appétit  très  développé;  pas  de  douleuii 
épigastriques. 
26  mars.  —  Le  malade  se  lève  ;  la  plaie  est  presque  tout  à  fait  cicatriséeb 
31  mars.  —  Il  y  a  toujours  un  peu  de  suppuration  au  niveau  de  la  plaie, 
oe  qui  tient  à  l'existence  du  point  de  suture  d'argent  qui  n*a  pu  être 
enlevé.  Quelques  bourgeons  charnus  exubérants  sont  excisés  et  cauté- 
risés au  nitrate  d'argent. 

10  avril.  —  Le  petit  trajet  fistuleux  persiste  encore  et  suppure  si  bien 
qu'on  est  obligé  de  renouveler  le  pansement  tous  les  quatre  à  cinq  joan. 
D'ailleurs,  la  cicatrice  est  partout  fort  résistante  et  il  n'y  a  pas  trace d'éfeo- 
tration  probable.  Le  malade  se  porte  très  bien  et  n'a  plus  d'accidents  gastro- 
intestinaux. Dans  le  courant  d'avril,  on  fait  quelques  tentatives  pour 
extraire  le  Gl  d'argent,  sans  y  réussir. 

4  mai.  —  Un  fragment  de  laminaria  est  placé  dans  le  trajet  fistuleux, 
au  fond  duquel  le  stylet  atteint  le  fil  d'argent.  Douleurs  vives.  40«. 

5  mai.  —  Le  trajet  est  dilaté;  on  voit  le  fil  d'argent,  et  on  peut  renle?er 
en  le  détordant.  Pas  de  douleur^.  38<>* 

6  mat.  —  État  général  excellent.  Douleurs  nulles. 

18  mat.  •—  La  plaie  due  à  l'action  de  la  laminaire  est  presque  guérie,  il 
ne  reste  plus  qu'un  point  superficiel  à  cicatriser. 

7  ;utn.  —  Cette  fistule  ne  se  guérit  pas  ;  il  s'en  élimine  des  petites  paities 
fibreuses  dues  très  certainement  à  Taction  de  la  laminaire  sur  les  tissus 
peu  vasculaires  de  la  région  épigastrique. 

23  jutn.  —  Le  malade  part  à  Vincennes,  toujours  porteur  d'un  petit 
trajet  fistuleux  de  4  à  5  cm.  de  profondeur.  * 

Le  malade  est  revu  le  20  juillet  après  sa  sortie  de  Vinoennes.  La  cica- 
trice est  parfaitement  résistante,  et  il  n'y  a  pas  traces  de  récidive  de  te 
bemie.  Seulement  il  persiste  toujours  un  très  petit  trajet  fistuleux  oblique 
en  baut  et  à  gaucbe  de  près  de  5  centimètres  de  profondeur,  qui  fournit 
par  jour  quelques  gouttes  de  pus. 

L'état  général  du  malade  est  parfait;  toutefois,  cette  fistule  persistante 
le  gène  dans  les  mouvements  étendus. 

Le  4  octobre  1886,  je  revois  le  malade;  la  fistule  est  restée  ce  qu'elle 
était  en  juillet  dernier;  elle  est  un  peu  douloureuse  parfois  et  géseon 
peu  le  malade,  qui  désire  en  être  tout  à  fait  débarrassé  et  rentre  dans  le 
service  pour  obtenir  sa  complète  guérison.  Aujourd'hui  6  décembre,  cette 
fistule  paraît  complètement  guérie. 

Le  résultat  obtenu  dans  cette  troisième  opération  ne  laisse  que 
peu  de  chose  à  désirer;  en  eflfet,  les  troubles  dus  à  l'existence  de 
la  hernie  épigastrique  ont  totalement  disparu;  de  plus,  cette  hernie 
volumineuse  a  pu  être  guérie  radicalement. 

Certes,  il  a  persisté  trop  longtemps  un  petit  trajet  fistuleux  qui, 
d'ailleurs,  gênait  assez  peu  le  malade,  mais  cette  petite  complication 
résulte  très  certainement  encore  d'une  faute  opératoire.  Au  lieu  de 
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suturer  à  part  l'anneau  herniaire  avec  les  81s  d*argent,  puis  la  peau 
par-dessus,  il  eût  mieux  valu  suturer  à  la  fois  l'anneau  et  la  peau, 
d'où  la  possibilité  d'enlever  facilement  les  81s  d'argent  dès  que  la 
réunion  par  première  intention  eût  été  complète. 

C'est,  d'ailleurs,  ce  procédé  de  suture  que  nous  avons  utilisé  dans 
notre  quatrième  observation,  procédé  simple  qui  nous  a  donné  un 
bon  résultat,  comme  on  va  le  voir,  malgré  une  petite  complication 
tardive,  à  savoir  la  suppuration  d'un  point  de  suture. 

Ods.  IV.  Hernie  graisseuse  et  épiploïque  épigastrique.  —  Cure  radi- 
cale. —  Guérison,  (Notes  recueillies  par  M.  Rollin,  interne  du  service.) 

Lemaire,  Emile,  cinquante-quatre  ans,  chef  cantonnier,  demeurant  55, 
rue  des  Abbesses,  m^est  adressé  par  un  de  mes  collègues  des  hôpitaux  le 
26  février  1886. 

11  y  a  à  peu  près  deux  ans  et  demi,  le  malade  s'aperçut  quMl  portait 
à  la  région  épigastrique  une  petite  tumeur  offrant  les  dimensions  d'une 
noisette,  tumeur  d'ailleurs  absolument  indolore,  même  à  la  pression.  Cette 
tumeur  était-elle  réductible?  Le  malade  ne  peut  nous  renseigner  à  cet 
égard;  toutefois  il  assure  qu'elle  augmentait  de  volume  par  la  fatigue,  ou 
bien  lors  d'excès  alimentaires.  Peu  à  peu^  la  tumeur  s'accrut,  et  elle  attei- 
gnit le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  sans  d'ailleurs  le  gêner  en  quoi 
que  ce  soit. 

Vers  Ze  10  février  1886,  la  tumeur  devint  douloureuse  pour  la  pre- 
mière fois;  depuis,  elle  a  encore  grossi  et  elle  est  restée  douloureuse,  sur- 
tout lors  des  grandes  inspirations,  dans  la  toux,  le  bâillement,  etc. 

Le  23  février,  L.  centra  à  Beaujon  ;  la  tumeur  était  très  douloureuse 
et  tuméfiée;  notre  collègue  M.  Quénu  fit  deux  ponctions  avec  une  serin- 
gue de  Pravaz  et  retira  chaque  fois  un  liquide  rougeâtre  sanguinolent 
d'origine  manifestement  inflammatoire.  Les  accidents  se  calmèrent  un 
peu,  ce  qui  permit  au  malade  de  quitter  Beaujon  pour  entrer  dans  notre 
service,  le  26  février  1886,  sur  les  indications  de  M.  Quénu. 

Dans  la  région  épigastrique  et  sur  la  ligne  médiane,  à  6  centimètres  au- 
dessous  de  l'appendice  xyphoîde  et  à  11  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic 
existe  une  tumeur  ovoïde,  régulièrement  arrondie,  sans  bosselures,  et 
ayant  les  dimensions  d'une  demi-pomme.  La  partie  circonférentielle  de 
cette  masse  n'a  pas  de  limites  bien  précises  et  paraît  se  confondre 
insensiblement  avec  les  parties  environnantes.  La  tumeur  est  dure,  réni- 
tente,  douloureuse  à  la  pression,  immobile  sur  les  parties  profondes,  irré- 
ductible, se  durcissant  et  même  paraissant  augmenter  de  volume  lors  des 
efforts  de  toux.  On  perçoit  une  fluctuation  obscure  dans  les  parties  pro- 
fondes de  la  tumeur;  enfin  elle  est  absolument  mate  à  la  percussion. 

L'état  général  est  bon,  il  n'y  a  pas  de  troubles  digestif»  après  l'inges- 
tion des  aliments;  seulement  la  hernie  est  tellement  douloureuse  depuis 
quelque  temps,  qu'elle  rend  le  travail  impossible. 

Le  malade  ne  présente  pas  d'autres  hernies  et  veut  être  débarrassé  de 
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sa  tumeur,  qu^on  suppose  être  une  hernie  épiploîque  enflammée^  aveo 
épanchemont  dans  le  sac  herniaire.  Dès  son  entrée,  la  région  épigastri- 
que  est  pansée  avec  la  vaseline  au  sublimé  (1  p.  1000}. 

9  mars.  —  Sous  l'influence  du  repos,  la  tumeur  est  moins  douloureuse 
et  moins  tendue,  si  bien  que  la  palpation  fait  découvrir  des  bosselures 
multiples  à  sa  circonférence,  d*où  Tidée  de  plus  en  plus  accusée  en  faveur 
d'une  hernie  épiploîque. 

Opération  le  10  mars  1886,  avec  l'aide  de  mon  collègue  et  ami, 
M.  Quénu. 

L'anesthésie  est  un  peu  longue,  on  a  affaire  à  un  sujet  alcoolique. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  incisée  sur  une  longueur  de 
12  centimètres  environ;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  aussi  incisé,  on 
arrive  sur  une  masse  graisseuse  dure  et  lobulée,  qu'on  commence  à  dis- 
séquer pour  l'isoler  des  parties  voisines.  Dans  le  but  de  faciliter  celte 
dissection,  les  téguments  sont  sectionnés  de  nouveau,  mais  en  travers,  d'où 
la  formation  de  4  lambeaux  qu'on  rétracte  avec  4  pinces  à  pression  fixées 
au  sommet  de  chacun  des  angles  de.'^  lambeaux.  La  dissection  de  la  masse 
graisseuse  est  continuée,  et  l'on  arrive  à  une  sorte  de  collet  fibreux  qui 
répond  à  l'anneau  herniaire  fibro-muscu taire.  Les  fibres  de  ce  collet, 
sectionnées  à  leur  partie  inférieure  avec  le  bistouri,  il  se  produit  aussitôt 
une  hernie  de  graisse  qui  n'est  autre  que  Tépiploon.  On  était  donc  entré 
dans  le  sac  herniaire,  qui  fut  plus  largement  ouvert  et  diins  lequel  on 
reconnut  facilement  une  cavité  renfermant  encore  un  peu  de  sérosité  et 
une  portion  d'épiploon  ofTrant  les  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon.  Ce  sac, 
épais  et  doublé  d'un  véritable  lipome  un  peu  fibreux,  fut  enlevé  avec  des 
ciseaux,  il  restait  l'épiploon  induré,  sortant  par  l'anneau  fibreux  et  y  adhé- 
rant. Cet  épiploon  fut  isolé  de  l'anneau  par  déchirure  des  tractus  cellu- 
leux  et  peu  à  peu  il  fut  attiré  au  dehors  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  passer 
une  double  ligature  dans  sa  partie  saine.  Cette  ligature,  faite  avec 
deux  anses  de  fil  de  soie  entre-croisées  en  X,  l'épiploon  fut  réséqué  et  réduit 
dans  le  ventre.  Une  autre  petite  masse  épiploîque,  située  à  droite  de  l'an- 
neau, fut  encore  liée  avec  un  fil  de  soie  phéniqué.  L'anneau  étaiit  com- 
plètement libre,  une  éponge  montée  sur  une  pince  à  pression  fut  placée 
dans  l'abdomen,  de  façon  que  le  sang  et  les  liquides  ne  puissent  pénétrer 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Je  réséquai  alors,  à  l'aide  d'une  pince  à  griffes  et  d'un  bistouri,  tout  le 
bord  de  l'anneau  fibreux,  jusqu'aux  muscles  droits,  et  j'en  agrandis 
l'ouverture  en  haut  et  en  bas  de  façon  à  la  rendre  elliptique,  de  ronde 
qu'elle  était  primitivement.  Une  ligature  dut  être  placée  en  haut  sur  une 
petite  artériole  de  la  paroi.  J'obtins  ainsi  une  ouverture  de  6  centimètres 
de  long  sur  4  centimètres  de  large. 

Je  réunis  les  bords  de  cette  ouverture  par  4  points  de  suture  d'argent 
avec  du  gros  fil,  si  bien  même  qu'il  ne  put  passer  dans  l'aiguille  tubulée 
qui  nous  sert  pour  les  ovariotomies  et  que  je  dus  utiliser  l'aiguille  de 
Reverdin. 

Ces  4  fils,  passés  à  travers  les  téguments  et  comprenant  toute  l'épaisseur 
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de  la  paroi  abdominale,  furent  serrés  sur  la  peau,  sauf  le  3«  (en  comp* 
tant  de  haut  en  bas),  qui  dut  être  serré  sous  les  téguments,  ceux-ci  étant 
coupés  en  travers  à  ce  niveau.  Il  fut  tourné  sur  lui-même  5  fois  (dix  demi- 
tours). 

Cette  suture  profonde  faite,  une  seconde  suture  superficielle  fut  placée 
avec  les  crins  de  Florence  pour  maintenir  la  peau.  Pas  de  drainage. 

L'opération  a  duré  cinquante  minutes;  elle  a  été  conduite  avec  toutes 
les  précautions  de  la  méthode  Listérienne.  La  tumeur  enlevée  —  sac 
lipomateux  et  épiploon  —  pèse  en  tout  50  grammes. 

Soir,  370,8.  Pas  de  vomissements. 

11  mars.  —  Nuit  bonne,  pas  Tombre  de  retentissement  du  côté  du 
Tentre.  La  plaie  est. seule  un  peu  douloureuse;  38o,2;  le  soir,  39^.  Led 
gaz  sont  rendus  par  l'anus. 

12.  —  37*»,4,  37°,7.  Le  malade  accuse  un  peu  de  douleur  en  buvant. 

13.  —  État  général  parfait,  le  malade  veut  se  lever.  37®,  37*>,2. 

14.  15.  —37,  37«,8;  37\  37%5. 

16.  —  37<»,  37^,5.  Constipation  qui  gêne  le  malade  et  lui  donne  un  peu 
d'agitation  la  nuit  suivante. 

17.  —  !«'  pansement.  Pas  de  pus.  Les  fils  de  crin  et  deux  fils  d'argent 
sont  enlevés  (le  supérieur  et  Tinférieur). 

La  réunion  paraît  complète;  38<>  le  matin,  38<^  le  soir. 

18.  —  Le  malade  est  purgé,  37<»,6,  38«. 

19.  —  37«,4,  380,4. 

20.  —  2*  pansement.  On  enlève  les  2  derniers  fils  d'argent,  le  3*  en  le 
détordant. 

23.  —  Le  malade  se  lève,  et  la  guérison  est  presque  complète. 

30.  —  Au  niveau  de  l'orifice  herniaire  existe  une  plaque  indurée  qui 
semble  un  peu  douloureuse  au  toucher. 

5  avril.  —  La  plaque  indurée  devient  douloureuse.  Un  peu  de  fièvre 
le  soir. 

8  avril.  —  Par  Torifice  non  cicatrisé  d'un  fil  d'argent,  on  introduit  un 
stylet,  ce  qui  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus  jaunâtre.  Un  petit 
drain  est  placé  dans  ce  trajet,  dilaté  avec  la  pince  de  Lister.  . 

11.  —  Le  drain  est  enlevé.  La  suppuration  est  tarie. 

15.  —  Le  malade  se  lève.  État  général  excellent. 

20.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  toute  petite  plaie  superficielle  qui  est  en 
voie  de  cicatrisation.  Exeat.  Le  malade  porte  une  ceinture  avec  une  pelote 
épigastrique,  de  façon  à  abriter  sa  cicatrice. 

14  mat.  —  L.  est  revenu  me  voir  à  l'hôpital,  il  va  très  bien;  toutefois 
il  s'est  fait  un  très  petit  trajet  fistuleux  qui  donne  quelques  gouttes  de 
pus  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Il  a  repris  son  service  dans  la  voirie  de  Paris  et  ne  se  plaint  de  rien. 

20.  -—  Même  état  local.  Il  y  a  un  peu  d'induration  à  droite  de  la  cica- 
trice, au  point  où  existe  le  petit  trajet  fistuleux. 

4  octobre  1886.  —  A  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  existe  une 
pointe  de  hernie,  qui  d'ailleurs  ne  détermine  aucun  trouble  et  est  bien 


;  -  *» 


I  »- 


*^.. 


■'.fi 


iji' 


iOOO  REVUE  DE  CHIRURGIE 

maintenue  par  le  bandage.  Au  niveau  de  l'incision  transversale  existe  un 
petit  trajet  fistuleux,  oblique  en  haut  et  à  gauche,  qui  s'est  ouvert  il  y  a 
huit  jours  après  être  resté  fermé  plus  de  six  semaines.  Ce  trajet,  qui  offre 
3  centimètres  de  profondeur,  laisse  écouler  quelques  gouttes  de  pus  mêlées 
de  sang. 

Du  reste,  Lemaire  ne  souffre  absolument  plus  et  peut  faire  son  travail 
sans  fatigue. 

Le  12  novembre,  L.  vient  à  Thôpital  et  on  trouve  à  Torifice  de  sa  fis- 
tule les  deux  anses  entre-croisées  du  fil  placé  sur  Tépiploon.  Ces  anses 
sont  enlevées  facilement  par  une  traction  légère. 

Le  18  la  plaie  encore  rouge  est  absolument  guérie.  Le  malade  ne  souf&e 
plus  du  tout  de  sa  hernie. 

Ici  donc,  sans  la  persistance  un  peu  longue  de  ce  petit  trajet  fis- 
tuleux,  le  résultat  eût  été  parfait  ou  presque  parfait,  en  ce  sens  que 
le  malade,  complètement  libéré  de  la  gène  et  des  douleurs  dues  à 
sa  hernie,  peut  fournir  un  travail  très  fatigant  et  qui  nécessite  une 
très  longue  station  debout  et  des  efforts. 

Ces  quatre  observations  démontrent  que  Tinterveotion  chirorgi- 
cale  est  parfaitement  autorisée  pour  remédier  aux  accidents  que 
déterminent  parfois  les  hernies  épigastriques  ou  ad-ombilicales  non 
étranglées,  accidents,  du.  reste,  variables  et  tenant  le  plus  souvent 
au  tiraillement  de  l'épiploon  devenu  adhérent  au  pourtour  du  collet 
ou  au  fond  du  sac  herniaire.  Notons  que  ces  accidents  peuvent  aussi 
résulter  de  phénomènes  inflammatoires,  comme  chez  notre  dernier 
opéré,  ou  bien  encore  tenir  au  volume  considérable  de  la  hernie, 
ainsi  que  cela  existait  dans  notre  observation  III. 

D'ailleurs,  et  malgré  ce  que  disent  les  auteurs  classiques  français, 
ces  opérations  paraissent  avoir  été  faites,  voire  même  depuis  long- 
temps, ainsi  qu'il  résulte  d'une  observation  qui  m'a  été  signalée  par 
mon  interne,  M.  S.  Bonnet,  et  qui  appartient  à  Maunoir  (8  avril  1802). 

Plus  récemment,  trois  autres  faits  indiscutables  ont  été  relatés, 
l'un  par  Gzerny  en  1879,  l'autre  par  J.-L.  Reverdin  en  1881,  le  3*  jMir 
Hitchell  Banks  en  1884.  Voyons  ces  faits  : 

Obs.  de  Maunoir  aîné  (de  Genève)  t.  Résumée  : 

Un  ouvrier,  trente-deux  ans,  ressent  en  1794  des  douleurs  vers  l'om- 
bilic  peu  après  les  repas.  Cet  état  dure  deux  à  trois  ans;  alors  apparaît 
c  une  tumeur  assez  dure  un  peu  au-dessus  du  nombril  »  très  sensible  au 
toucher.  A  cette  date,  paroxysmes  de  douleurs  apparaissant  environ  une 
heure  après  le  repas  et  durant  jusqu'à  deux  et  trois  heures.  Soulagement 

i.  Art.  Variétés  in  Journal  de  méd.t  chir.y  pharmacie,  etc»,  de  Corvisart,  Leroux  et 
Boyer.  t.  XX,  p.  327,  juillet  1810. 
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des  douleurs  par  la  compression  ou  par  l'ingestion  de  lait  Un  bandage 
compressif  ne  donna  aucun  résultat. 

En  1802,  le  malade  s'adressa  à  Maunoir  aîné,  de  Genève.  Celui-ci  soup- 
çonna une  hernie  épiploîque  de  la  ligne  blanche,  hernie  irréductible,  et 
conseilla  l'opération,  qui  fut  faite  le  8  avril. 

L'incision  longitudinale  de  la  peau,  au-devant  de  la  ligne  blanche, 
permit  de  voir  deux  tumeurs  piriformes,  rouges,  assez  fermes,  ayant 
beaucoup  d'analogie  avec  les  polypes  utérins.  La  tumeur  supérieure  avait 
le  volume  d*une  fève  de  marais,  l'autre  les  dimensions  d'un  petit  œuf 
de  pigeon.  Les  ouvertures  par  lesquelles  ces  tumeurs  communiquaient 
avec  les  parties  contenues  dans  l'abdomen  étaient  extrêmement  étroites. 

Sans  dilater  ces  ouvertures,  on  fit  l'excision  de  chacune  de  ces  tumeurs 
et  on  laissa  rentrer  dans  le  ventre  les  pédicules  qui  les  supportaient.  La 
plaie  se  réunit  par  première  intention  et  guérit  en  huit  jours.  Toujours 
est-il  que  les  troubles  de  l'estomac  disparurent. 

Comme  le  fait  remarquer  l'auteur  de  cet  article  et  le  rédacteur  du 
Bulletin  de  la  Société  médicale  d'émulation,  dans  lequel  ce  fait  est 
relaté,  il  est  probable  que  Maunoir  avait  fait  une  erreur  de  diagnostic, 
car  il  ne  trouva  pas  de  sac  herniaire.  Au  lieu  d'une  hernie  de  Tépi- 
plooD,  il  s'agissait  très  vraisemblablement  d'une  hernie  graisseuse, 
par  conséquent  extra-péritonéale. 

Ceci  explique  le  peu  de  retentissement  qu*eut  Topération  et  la 
rapide  guérison  de  la  plaie,  qui  ne  suppura  que  quelques  jours. 

C'est,  croyons-nous,  la  seule  observation  de  hernie  graisseuse  pro- 
prement dite  pour  laquelle  on  fit  une  opération  de  cure  radicale. 

« 

Obs.  de  Czerny,  de  Heidelberg  ^ 

G.  B.,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  fut  admis  le  16  mai  1879,  souffrant 
d'une  hernie  de  la  ligne  blanche  datant  du  mois  de  janvier  précédent,  et 
considérée  par  le  médecin  traitant  comme  cause  des  pesanteurs  et  des 
vives  douleurs  épigastriques  dont  se  plaignait  le  malade.  Sur  la  ligne 
médiane  existait,  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic,  une  tumeur 
molle,  élastique,  douloureuse  à  la  pression,  capable  de  réduction  par- 
tielle; il  se  produisait,  à  ce  moment,  une  petite  ouverture  dans  la  paroi 
abdominale,  qui  permettait  l'introduction  de  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Le  17  mai  1879,  opération  par  le  professeur  Czerny.  Une  incision  per- 
pendiculaire de  7  centimètres  découvrit  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noisette  ;  la  section  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  permit 
d'arriver  sur  une  masse  graisseuse,  résistante,  enveloppée  d'une  épaisse 
membrane  de  nature  conjonctive,  qui  plongeait  dans  la  cavité  abdominale 
par  un  pédicule  traversant  l'ouverture  de  la  ligne  blanche.  Ce  petit  lipome 

i.MiUheilung  atis  der  chif^urgischenKUnik  der  Herm,  Geh. Hofrath Prof.  D^ Czerny 
in  Heidelberg.  —  Ueber  Enderesultate  der  Radikaloperaiionem  von  Hernien,  par  le 
D'  Braun,  in  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1881,  IV  et  V,  p.  45  et  63. 
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80U8-aéreux  fut  fortement  tiré  au  dehors,  le  pédicule  fut  lié  le  plus  pro- 
fondément possible  avec  un  gros  fil  de  catgut  et  la  masse  fut  réséquée; 
l'on  vit  alors  qu'un  petit  divertioule  péritonéai,  sans  contenu,  avait  été 
inclus  dans  la  ligature.  Le  pédicule  lié  fut  libéré  des  adhérences  qui  l'at- 
tachaient aux  bords  de  l'anneau,  et  réduit. 

Les  bords  de  l'ouverture  furent  rapprochés  par  deux  points  de  suture 
en  catgut,  et  la  plaie  cutanée  fut  suturée  à  la  soie.  Le  catgut  fut  passé  de 
haut  en  bas  et  coupé  court.  Petit  drain. 

Le  soir,  les  douleurs  épigastriques  reparurent  ;  elles  diminuèrent  après 
l'application  de  glace  et  l'administration  de  0^,015  de  morphine. 

Réunion  par  première  intention;  pansement  complètement  enlevé  au 
sixième  jour. 

Le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  souffrit  de  douleurs  à  Vèpi- 
gastre;  depuis,  elles  ont  complètement  disparu. 

Le  {•'  juin,  le  malade  sortit  guéri.  Ceinture  élastique,  avec  pelote. 

Le  malade  écrivit  plusieurs  fois  et  fut  revu  à  plusieurs  reprises.  Les 
douleurs  n'avaient  jamais  reparu. 

Cette  observation  est  entièrement  comparable  à  n  otre  2«  cas,  car 
il  s'agissait  d'une  hernie  graisseuse  contenant  à  son  centre  an 
diverticule  péritonéal.  Toujours  comme  dans  notre  2"  cas,  ce  fut 
après  la  ligature  du  pédicule  et  au  moment  de  la  résection  de  la 
hernie,  qu*on  s*apercut  de  l'existence  du  diverticule.  Id,  toutefois, 
il  n*y  eut  pas  d'épiploïte,  et  la  réunion  par  première  intention  fot 
obtenue  grâce  à  l'emploi  du  catgut  comme  moyen  d'union  de  l'an- 
neau et  des  téguments. 

Obs.  de  J.-L.  Reverdin.  ^  Epiplocèle  sus-ombilicale  irréduelibk. 
Cure  radicale.  Guériaon  *. 

Homme  de  dix-sept  ans;  intermittences  cardiaques. 

A 1  centimètre  au-dessus  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  médiane,  on  voit  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  cerise,  élastique^  très  douloureuse  à  la  pres- 
sion, irréductible. 

Selles  régulières.  Pas  de  vomissements,  mais  à  chaque  effort,  après  les 
repas,  douleurs  abdominales  avec  tiraillement  au  creux  de  l'estomao. 

Diagnostic  :  Epiplocèle,  plutôt  que  hernie  graisseuse. 

Opération  sans  anesthésie. 

Incision  semi-lunaire  à  convexité  supérieure.  Au-dessous  du  tissu  oèllu- 
laire  est  un  sac  très  mince  renfermant  un  petit  peloton  épiploîque,  lâche- 
ment adhérent  et  se  continuant  dans  l'abdomen  par  un  mince  pédicule. 

J.-L.  Reverdin  lie  le  peloton  à  la  base  avec  du  catgut,  et  le  résèque.  11 
rentre  le  pédicule  et  passe  un  point  de  catgut  à  travers  les  lèvres  de  l'an- 
neau, qui  a  environ  un  demi-centimètre  de  diamètre.. 

Suites  simples.  Pas  de  fièvre. 

1.  Revue  méd,  delà  Suisse  Ratnande^  8  Janvier  1882.  Bévue  d^Hayem,  T.  XXIIl, 
p.  344. 
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Un  mois  après  :  pas  de  douleurs,  travail  facile  ;  on  ne  sent  aucun  orifice 
ni  aucune  impulsion  au  niveau  de  l'ancienne  hernie. 

Obs.  de  W.-M.  Banks  >. 

La  malade  était  une  femme  vigoureuse,  bien  portante,  âgée  de  trente- 
cinq  ans.  Il  existait  immédiatement  au-dessus  de  Tombilic  deux  grosses 
tumeurs,  ressemblant  à  des  seins  allongés,  libres  à  leur  extrémité  infé- 
rieure et  réunies  à  leur  base.  Elles  contenaient  évidemment  toutes  deux 
de  Tîntestin  ;  celle  du  côté  gauche  renfermait  en  plus  de  l'épiploon. 

Lorsque  la  malade  se  tenait  debout  ou  faisait  un  efTort,  elles  augmen- 
taient de  volume  ;  lorsqu'elle  était  couchée,  elles  se  réduisaient  partielle- 
ment. 

Du  côté  gauche,  la  peau  ulcérée,  et  remplacée  presque  en  totalité  par 
du  tissu  cicatriciel,  a  causé,  pendant  plusieurs  années,  de  vives  souffrances 
à  la  malade,  qui  est  toute  prête  à  courir  les  risques  d'une  opération. 

Jlncisai,  avec  précaution,  la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  du  côté 
gauche,  dont  les  parties  les  plus  saillantes  étaient  formées  par  l'intestin 
recouvert  à  peine  de  tissu  cicatriciel.  Je  ne  pus  pas  distinguer  de  sac.  Elle 
contenait  le  côlon  transverse,  que  je  parvins  avec  la  plus  grande  difiiculté 
à  détacher  du  tissu  cicatriciel  ;  je  fis  même  à  l'intestin  une  ouverture  assez 
grande  pour  admettre  le  petit  doigt.  Je  la  suturai  soigneusement  au 
catgut.  Je  parvins  enfin  à  libérer  l'intestin,  que  je  réduisis,  et  je  plaçai 
sur  Touverture  un  tampon  antiseptique.  Puis  je  me  mis  à  séparer  Tépi- 
ploon  et  à  le  lier  en  plusieurs  fois,  aussi  profondément  que  possible. 

La  tumeur  du  côté  droit  ne  contenait  que  de  l'intestin  grêle,  peu  adhé- 
rent et  facilement  réductible. 

Les  deux  tumeurs  sortaient  de  la  cavité  abdominale  par  la  même 
ouverture;  il  s'était  formé  des  bandes  fibreuses  qui  avaient  refoulé  le 
gros  intestin  et  l'épiploon  d'un  côté  et  l'intestin  grêle  de  Fautro. 

J'ai  trouvé,  du  reste,  deux  sacs  séparés  avec  un  collet  commun. 

Je  liai  plusieurs  fois  ce  collet,  qui  était  épaissi,  puis  je  le  sectionnai  ; 
je  suturai  ensuite  les  bords  libres  de  la  surface  de  section.  La  réunion 
des  parois  du  sac  était  indispensable  pour  maintenir  la  masse  intestinale 
dans  la  cavité  abdominale,  à  cause  des  dimensions  considérables  de  l'ou- 
verture herniaire. 

Je  réséquai  ensuite  une  grande  quantité  de  peau  et  je  suturai  les  bords 
de  la  plaie,  de  manière  à  obtenir  une  cicatrice  perpendiculaire  à  l'axe  du 
corps.  Le  malade  se  remit  difficilement  des  suites  immédiates  de  l'opéra- 
tion. La  guérison  se  fit^  du  reste,  avec  rapidité.  Je  vais  lui  faire  faire  une 
ceinture. 

Ici,  comme  dans  notre  observation  III,  il  s'agit  d'une  hernie  intes- 
tino-épiploïque,  seulement  l'intestin,  et  il  s'agissait  du  côlon  trans- 
verse, était  adhérent  au  sac,  si  bien  que  le  chirurgien  pénétra  d'em« 

1.  W.  Mitchell  Banks.  Cure  radicale  de  hernie  ventrale,  in  Médical  Times,  19  juil- 
let 1884,  p.  14. 
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blée  dans  TintesUa  et  dut  faire  la  suture  de  celui-ci  avant  de  réduire 
la  hernie.  De  plus,  le  sac  herniaire  était  en  quelque  sorte  diviserai 
deux  parties  par  des  brides,  quoique  l'ouverture  herniaire  et  son 
collet  fussent  uniques. 

On  peut  classer  assez  facilement  les  lésions  pour  lesquelles  on  a 
cru  devoir  pratiquer  ces  opérations  de  cure  radicale. 

lo  Tantôt  ce  sont  des  hernies  graisseuses  avec  diverticole  péri- 
tonéal  central  (obs.  II  et  fait  de  Czemy),  ou  sans  diverticule  (fait  de 
Maunoir)  ; 

2"*  Tantôt  ce  sont  des  hernies  graisseuses  entourant  elles-mêmes 
un  sac  péritonéal  avec  hernie  épiploïque  (obs.  IV)  ; 

S*"  Des  hernies  épiploïques  simples  (obs.  I  et  fait  de  J.-L.  Re- 
verdin)  ; 

4<>  Enfin,  et  plus  rarement  peut-être,  des  hernies  intestino-épi> 
ploïques  (obs.  III  et  fait  de  H.  Banks). 

Quelle  que  soit  la  lésion  primitive,  nous  croyons  que  la  méthode 
utilisable  pour  en  obtenir  la  cure  radicale  doit  être  la  même,  au 
moins  dans  ses  premiers  temps;  quant  aux  derniers  temps  opéra- 
toires, ils  varieront  fatalement  selon  la  nature  de  la  hernie  et  ses 
complications  possibles,  en  particulier  les  adhérences. 

Les  précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses  étant  prises,  on 
fait  au  niveau  de  la  hernie  une  incision  que  je  conseille  verticale  et 
qui  divise  les  téguments.  Tantôt  cette  section  unique  suffit,  tantôt 
elle  reste  insuffisante,  auquel  cas  elle  doit  être  combinée  à  une  inci- 
sion horizontale  formant  une  croix  avec  la  première  et  donnant  liea 
à  quatre  lambeaux.  Les  téguments  disséqués,  sauf  les  cas  de  hernies 
adhérentes,  on  arrive  généralement  sur  un  tissu  cellulo-graisseui 
abondant  formant  parfois  un  véritable  lipome.  Ce  tissu  doit  être  dis- 
séqué et  isolé  Jusqu^aux  plans  aponévrotiques  sous-jacents,  c'est-à- 
dire  jusqu'au  niveau  de  Panneau  fibreux,  à  Touverture  daquel  il 
adhère  en  général.  Cette  dissection  faite  avec  soin,  il  est  très  utile 
d'inciser  ce  lipome  ou  pseudo-lipome  de  haut  en  bas  et  couche  par 
couche,  pour  s'assurer  s'il  ne  présente  pas  en  son  centre  un  sac 
péritonéal  plus  ou  moins  développé.  L'existence  de  ce  sac  parait 
assez  fréquente,  et  sMl  est  parfois  vide,  ne  constituant  alors  qu'un 
simple  diverticule  de  la  séreuse  comme  nous  l'avons  observé,  d'au- 
tres fois  il  est  rempli  d*épiploon  adhérent  ou  non  à  sa  paroi  ou  bien 
au  collet  du  sac. 

En  cas  de  simple  diverticule  péritonéal,  il  faut  réséquer  le  lipome 
ou  la  hernie  graisseuse,  et,  après  résection  du  diverticule  péritonéal, 
en  faire  la  suture  à  l'aide  du  catgut,  de  façon  à  fermer  entièrement 
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la  cavité  péritonéale  ouverte  dans  une  petite  étendue.  Puis  on  avive 
les  bords  de  Fanneau  fibreux  et  on  le  suture  en  même  temps  que  la 
peau. 

Si  le  sac  herniaire,  plus  ou  moins  doublé  de  graisse,  est  rempli 
d'épiploon,  il  faut,  le  sac  largement  incisé,  réduire  cet  épiploon 
s'il  est  libre,  ou  bien  détruire  ses  adhérences,  Taltirer  un  peu  au 
dehors  et  le  lier  avec  du  catgut,  à  Taide  de  deux  ou  trois  anses  dis* 
posées  en  X,  enfin,  le  réséquer  et  le  réduire.  Le  sac  herniaire  et  la 
graisse  qui  le  double  seront  ensuite  disséqués  et  réséqués,  si  bien 
qu'il  ne  restera  plus  qu'un  anneau  fibreux. 

Alors,  comme  dans  le  cas  précédent,  il  faut  aviver  avec  soin  le 
pourtour  de  l'anneau  fibreux,  parfois  même  légèrement  transformer 
sa  disposition  annulaire  en  ellipse,  par  une  résection  des  bords  un 
peu  plus  accusée  en  haut  et  en  bas;  cette  forme  permet  de  mieux 
réunir  les  bords  opposés  de  l'ouverture  fibreuse. 

Enfin,  à  l'aide  d*une  aiguille  tubulée  ou  d'une  aiguille  de  Reverdin, 
on  fait  la  suture  de  l'anneau  fibreux,  en  utilisant  soit  le  catgut  ou  le 
crin  de  Florence,  quand  l'ouverture  à  fermer  n'est  pas  trop  large; 
soit  le  fil  d'argent  quand  il  faut  faire  un  peu  d'effort  sur  les  parties 
voisines  pour  obtenir  l'occlusion  de  l'orifice  fibreux. 

Remarquons  que  le  chirurgien  doit  comprendre  toute  la  paroi 
abdominale  dans  l'anse  de  chacune  de  ses  sutures,  et  que,  sauf  le 
cas  où  l'on  fait  un  point  distinct  sur  un  petit  diverticule  péritonéal, 
on  doit  accoler  ensemble  les  téguments,  les  plans  fibreux  et  le  péri- 
toine, comme  nous  avons  l'habitude  de  le  faire  dans  les  ovarioto- 
mies.  Il  est  bien  entendu  que  des  points  de  suture  superficiels  peu- 
vent être  ajoutés  pour  parfaire  la  réunion  des  téguments,  surtout 
quand  l'incision  de  ceux-ci  a  été  faite  crucialement;  pour  ces  points, 
il  faut  utiliser  le  crin  de  Florence. 

Lorsque  le  sac  renferme  à  la  fois  de  l'intestin  et  do  l'épiploon, 
comme  dans  notre  3«  observation,  la  conduite  à  tenir  est  encore  assez 
simple,  au  moins  théoriquement. 

Les  téguments  incisés  verticalement  ou  crucialement  et  les  lam- 
beaux cutanés  disséqués,  on  incise  le  sac  herniaire  plus  ou  moins 
doublé  de  graisse  en  ayant  bien  soin  de  ménager  l'épiploon  et  sur- 
tout l'intestin,  qui  peut  être  adhérent,  comme  dans  le  fait  de  Mitchell 
Banks.  Lorsque  les  anses  intestinales  sont  libres  dans  le  sac,  on  les 
réduit  et  on  les  maintient  réduites  à  l'aide  d^une  éponge  fixée  par 
une  pince  à  pression  et  appliquée  dans  l'ouverture  fibreuse  herniaire. 
Dans  le  cas  contraire,  il  faut  libérer  l'intestin  par  une  dissection 
attentive,  souvent  difficile.  Puis  on  s'occupe  de  l'épiploon. 

Est-il  libre,  non  adhérent,  ce  qui  doit  ôtre  rare  dans  les  grosses 


B  RKVVE  DE  CHIRURGIE 

nies  épigastriques  comme  d'ailleurs  dans  les  hernies  ombilicales, 
ut  le  réduire  et  le  maintenir  réduit  en  se  servant  soit  de  l'éponge, 
maintient  déjà  l'intestin,  soit  d'une  seconde  éponge  accolée  ïla 
mière.  Est-il  adhérent "j  il  faut  détruire  ses  adhérences  soit  au  sac 
niaire,  soit  au  collet  du  sac;  puis  l'altirer  un  peu  au  dehors  pour 
ier  au  catgut  ou  à  la  soie  phéniquée  en  se  servant  du  procédé  de 
igature  en  chaîne,  puis  le  réséquer  et  réduire, 
leci  fait,  on  résèque  entièrement  le  sac  herniaire  et  on  avive  les 
ds  de  l'anneau  fibreux  ;  enfin  on  place  des  points  de  sulure,  comme 
is  l'avons  dit  précédemment,  en  ayant  soin  de  réséquer  aussi  les 
uments  lorsque  ceux-ci  ont  été  trop  distendus  par  la  bemie  et  ne 
ivent  plus  revenir  sur  eux-mêmes. 

}uel8  sont  les  résultats  obtenus  par  les  divers  chirurgiens  qui 
eu  recours  ï.  celte  intervention? 

jCS  troubles  digestifs,  les  accidents  gastralgiques,  les  tiraillements 
]1oureux,  les  pesanteur?,  signalés  dans  nos  trois  premières  obati- 
ions  et  dans  les  observations  de  Maunoir,  Czemy  et  J.  Revetdin, 
;  disparu  dans  tous  les  cas. 

}Bns  notre  observation  IV,  les  accidents  dus  k  l'inflammaUon  de 
>iploon  et  k  l'épanchement  de  sérosité  dans  la  sac  ont  été  Étale- 
nt guéris  par  l'intervention  chirurgicale  ultérieure. 
:nfin,  dans  le  fait  de  W.-M.  Banks,  les  vives  douleurs  accusées 
-  la  malade  et  la  difformité,  analogue  i  celle  de  notre  obserra- 
1 III,  disparurent. 

la  somme,  dans  tous  les  cas,  le  résultat  thérapeutique  a  été  eicd- 
it  en  ce  sens  que  les  opérés  furent  débarrassés  de  leurs  douleurs 
des  troubles  gastro-intestinaux  concomitants. 
iB  résultat  opératoire  laisse  un  peu  plus  à  désirer  en  tant  que  cote 
icale  des  hernies. 

>an3  mes  observations  I,  II  et  IV,  il  persiste  une  légère  éventrit- 
1,  avec  pointe  de  hernie  qui,  d'ailleurs,  est  bien  maintenue  par 
;  ceinture  et  ne  gêne  pas  les  malades. 

>an8  les  faits  de  Maunoir,  Czemy  et  M.  Banks,  il  n'est  pas  ggnalé 
!ventration  ultérieure;  toutefois,  les  deux  derniers  chirui^ens 
înt  porter  une  ceinture  k  leurs  opérés.  Seul,  J.  Reverdin  afflnne 
î  son  malade  n'a  pas  d'éventration,  comme  dans  notre  observa- 
a  III,  où  cependant  l'anneau  était  fort  large  et  la  hernie  considé- 
le. 

tn  résumé,  malgré  ces  quelques  imperfections,  qui,  croyons-nous, 
ivent  tenir  au  manuel  opératoire,  nous  croyons  devoir  conclure  : 
<■  Que  les  hernies  dites  graisseuses  de  la  ligne  blanche,  détensi- 
it  parfois  des  troubles  du  côté  de  l'appareil  digestif,  peuvent  être 
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traitées  par  l'excision  suivie  de  la  réunion  primitive  de  Tanneau 
fibreux  qui  leur  a  donné  issue  et  des  téguments  qui  les  recou- 
vrent; 

2^  Que  les  hernies  proprement  dites,  épiploïques,  intestinales,  ou 
intestino-épiploïques,  qui  déterminent  soit  des  troubles  gastro-intes- 
tinaux, soit  des  douleurs  vives,  soit  enfin  une  difformité  gênante, 
doivent  être  traitées  comme  les  autres  hernies,  c'est-à-dire  qu'on 
doit  s'efforcer  d'en  obtenir  la  cure  radicale,  par  réduction  de  la 
hernie,  excision  du  sac  herniaire,  aviVement  de  l'anneau  fibreux  et 
suture  des  parois  de  l'abdomen,  anneau  et  téguments  en  même 
temps. 


'  «»       -   -      -^, 
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XVe  CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  ALLEHAHSS 

Tenu  du  7  au  10  avril  1886. 

RoBBNBACH.  Contribution  à  Vétiologie  du  tétanos  chez  Vhomme, 

La  question  de  Tétiologie  et  de  la  pathogénie  du  tétanos  a  été  remise  à 
l'ordre  du  Jour  depuis  les  recherches  de  Carie  et  de  Rattone;  Tauteur 
en  a  lui-même  entrepris  de  nouvelles,  et  quoique  leurs  résultats  ne 
puissent  pas  être  considérés  comme  définitifs,  il  n'hésite  cependant  pas  à 
les  exposer  tels  quels.  Nous  passerons  sous  silence  la  théorie  de  l'actiOD 
réflexe  ;  celle  qui  fait  du  tétanos  une  maladie  zymotique,  quoiqu'elle  fût 
très  séduisante,  n'avait  pu  avoir  la  confirmation  expérimentale,  malgré  les 
recherches  de  Rose,  Frickenhaus,  Arloing  et  Tripier  et  de  Fauteur  lui- 
même.  Une  des  principales  raisons  qui  les  empêchèrent  d'aboutir  fut  que 
a  plupart  des  expérimentateurs  se  servirent  des  chiens,  qui  sont  absolu- 
ment rebelles  au  tétanos.  Les  premiers  essais  réussis  de  transmission  du 
tétanos  ont  été  obtenus  par  Carie  et  Rattone  qui  ont  inoculé  douze  lapins 
avec  du  liquide  provenant  d'une  pustule  d'acné  qui  avait  été  l'origine  du 
tétanos  ;  onze  sur  douze  sont  devenus  tétaniques  ;  ils  sont  parvenus  aussi 
k  transmettre  le  tétanos  d'un  animal  à  l'autre. 

Les  expériences  de  Nicolaier,  faites  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Flûgga,  ont  montré  que  de  la  terre  inoculée  à  des  cochons  d'Inde,  à  des 
souris,  à  des  lapins,  ne  produisait  pas  seulement  de  l'oodème  malin,  mais 
encore  souvent  une  maladie  qui  n'était  autre  que  le  tétanos.  Rosenbach 
put  inoculer  du  liquide  provenant  du  pied  congelé  d'un  jeune  homme  de 
vingt-trois  ans  atteint  et  mort  du  tétanos,  à  deux  cochons  d'Inde  qui  pré- 
sentèrent le  lendemain  matin  tous  les  signes  de  la  maladie  et  moururent 
dans  le  courant  de  la  journée. 

Ils  avaient  été  inoculés  sur  la  peau  de  la  cuisse  ;  en  prenant  du  liquide 
à  ce  niveau,  Rosenbach  put  inoculer  avec  succès  d'autres  cochons  d'Inde 
et  des  souris  qui  tous  offrirent  les  signes  du  tétanos  produit  par  l'inocu- 
lation de  la  terre  (Erdtetanus).  Mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  La 
contracture  débute  différemment  suivant  les  points  inoculés;  ce  sont  les 
muscles  les  plus  proches  qui  se  prennent  d'abord,  puis  peu  à  peu  les  plus 
éloignés.  La  période  d'inoculation  est  au  moins  de  vingt-quatre  heures, 
le  plus  souvent  de  trente-six,  rarement  de  quarante-huit  heures. 

Rosenbach  relate  tout  au  long  deux  expériences  faites  sur  des 
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dont  l'un  fut  inoculé  à  la  cuisse  Tautre  dans  le  dos,  entre  les  deux  omo- 
plates. Dans  les  deux  cas,  la  contracture  se  propagea  de  Tendroit  inoculé 
vers  la  périphérie. 

L'auteur  voit  bien  se  soulever  une  objection  au  point  de  vue  de  l'iden- 
tité de  ce  qui  se  passe  chez  Thomme.  Si  quelquefois  Ton  voit  le  spasme 
débuter  au  niveau  de  la  plaie  ou  de  ses  environs,  le  plus  souvent  c*est  le 
trismus  qui  ouvre  la  scène  ;  toutefois  Kônig  n'a-t-il  pas  montré  la  fré- 
quence du  tétanos  hydrophobique  dans  les  cas  de  plaies  de  la  tète?  Quant 
à  l'agent  infectieux  c'est,  d'après  Rosenbach,  un  bacille  analoguj  comme 
forme  à  ceux  décrits  par  Nicolaier.  Il  a  pu  l'obtenir  isolé  avec  un  micro- 
coccus  de  la  putréfaction  ;  comme  ce  dernier  ne  produit  pas  de  tétanos  et 
que  la  culture  des  deux  l'a  causé,  il  faut  bien  admettre  d'après  lui  que 
c'est  le  bacille  qui  est  Tagent  essentiel.  Il  a  la  forme  d'une  baguette  de 
tambour  lorsqu'on  le  cultive.  Cependant  d'autres  recherches  sont  encore 
nécessaires  pour  arriver  à  des  résultats  plus  certains.  Il  a  trouvé  les 
bacilles  deux  fois  dans  la  moelle  de  deux  lapins,  mais  sept  inoculations 
avec  des  organes  d'animaux  infectés  n'ont  rien  donné  de  positif. 

Rosenbach  en  terminant  pense  que  le  bacille  produit  un  poison  agis- 
sant comme  la  strychnine  ;  on  comprend,  de  la  sorte,  plus  facilement  les 
cas  de  spasmes  restant  localisés,  ou  au  contraire  se  généralisant  et  ame- 
nant un  tétanos  total,  suivant  que  les  bacilles  se  propagent  plus  ou  moins. 

Discussion.  —  Kônio  (de  Gœttingue)  confirme  Tidentitè  du  tétanos  expé- 
rimental de  Rosenbach  et  Nicolaier  avec  celui  de  Thomme  et  celui  que 
Ton  observe  fréquemment  chez  les  chevaux  à  la  suite  de  la  castration.  Le 
tétanos  chez  l'homme  ne  débute  pas  toujours  par  du  trismus,  mais  sou- 
vent par  une  raideur  musculaire  de  la  région  blessée. 

Socin  de  Bâle  est  du  même  avis. 


Khaske  (de  Fribourg).  De  Vétiologie  et  de  la  pathogénie  de  Vostéo- 
myélite  aiguë. 

Kraske  proclame  d'abord  que,  à  côté  du  bacille  regardé  comme  spécifique 
(staphylococcus  pyogenus  aureus),  se  trouve  une  série  d'autres  microbes» 

D'après  ses  recherches  il  arrive  aux  conclusions  suivantes  li^Le  staphy- 
lococcus pyogenus  aureus  est  en  mesure  de  provoquer  seul  l'ostéomyélite 
chez  l'homme,  et  il  la  provoque  en  effet  le  plus  souvent. 

2»  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  côté  du  staphylococcus  aureus 
d'autres  micro-organismes  jouent  aussi  un  grand  rôle.  L'ostéomyélite  est 
alors  le  résultat  d'une  infection  complexe,  et  presque  toujours  elle  est 
beaucoup  plus  grave,  d'où  un  nouvel  élément  du  pronostic  par  l'examen 
des  micro-organismes  contenus  dans  le  pus. 

30  II  n'est  pas  impossible  que  chaque  microbe  pyogène  soit  capable  de 
produire  chez  l'homme  une  forme  spéciale  d'ostéomyélite. 

Kraske  est  d'avis  qu'il  n'est  plus  guère  possible  de  soutenir  que  l'ostéo* 
myélite  aiguë  soit  une  maladie  infectieuse  spécifique,  le  staphylococcus 
pyogenus  aureus  et  les  autres  microbes  se  trouvant  dans  le  pus  de  beau- 
coup d'inflammations  suppuratives. 
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Quant  aux  portée  d'entrée,  elles  sont  variables.  Il  y  a  d*abord  les  tégu- 
ments. A  œt  égard  Kraske  cite  un  cas  mortel  d'ostéomyélite  à  la  saita 
d'un  furoncle  de  la  lèvre,  La  pénétration  par  le  tube  digestif  ne  lui  paraît 
nullement  démontrée,  malgré  les  assertions  de  Kocher.  Par  contre,  il  dte 
un  fait  de  pénétration  par  les  voies  respiratoires.  Un  individu  atteint 
d*une  pneumonie  et  d'une  ostéomyélite  présentait  dans  son  poumon  hépa- 
tisé  et  dans  les  foyers  osseux  les  mômes  microbes  pathogènes  ;  il  n'y  avait 
pas  de  pneumococcus.  Le  poison,  une  fois  introduit,  il  faut  des  condi- 
tions sp^iales  pour  qu'il  donne  lieu  aux  accidents  que  nous  savons.  Ces 
conditions,  nous  ne  les  connaissons  que  très  imparfaitement;  nous  savons 
qu'il  atteint  de  préférence  les  individus  dont  le  système  osseux  est  en  voie 
de  développement;  mais  pourquoi?  c'est  ce  que  nous  ignorons.  Parmi  les 
cas  d^ostéomyélite  à  répétition,  il  en  est  qui  sont  dus  au  séjour  dans  les 
tissus  des  éléments  qui  ont  produit  la  première  manifestation  morbide; 
mais  il  est  certain  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  y  a  une  véritable 
réinfection  rendue  peut-être  plus  facile  par  l'évolution  de  la  maladie  pre- 
mière. 

En  somme,  peu  de  points  nouveaux,  pas  plus  que  dans  la  courte  discus- 
sion qui  suit. 

RoTTBR  (de  Berlin).  Présentation  de  plusieurs  malades  atteints  d'ac- 
tinomycose. 

Rotter  présente  les  observations  de  cinq  individus  atteints  de  cette 
affection  et  qui  ont  été  traités  pendant  ces  huit  derniers  mois  à  la  clinique 
de  von  Bergmann. 

l*r  cas.  Actinomycose  de  la  mâchoire  inférieure;  abcès  dans  la  région 
sous-mentale  d'où  part  un  tractus  cicatriciel  vers  la  canine  droite^  qui 
montre  bien  quelle  voie  a  suivie  Pagênt  infectieux,  le  champignon  de 
l'actinomycose.  Un  premier  évidement  ne  donna  rien  et  il  fallut  réséquer 
toutes  les  parties  malades;  guérison  définitive. 

2*  cas.  Femme  de  quarante  ans,  avec  actinomycose  de  la  mâchoire  supé- 
rieure propagée  ensuite  à  l'inférieure,  puis  au  cou,  aux  articulations  ver- 
tébrales, puis  aux  parties  molles  du  dos  et  de  la  nuque,  qui  sont  criblées 
de  petits  abcès. 

3«  et  4°  cas.  Chez  une  femme  de  trente  ans  et  un  homme  de  cinquante- 
trois  ans.  Actinomycose  des  poumons. 

5*  cas.  Actinomycose  du  bassin  qui  semble  avoir  débuté  par  le  rectum. 

IsBABL  (de  Berlin).  Contribution  à  la  pathogènie  de  l'actinomycose 
pulmonaire, 

Israël  montre  des  préparations  d'une  actinomycose  pulmonaire  primî« 
tive.  Il  s'agissait  d'un  cocher  de  vingt-six  ans,  d'origine  russe,  qui  cou- 
chait dans  les  écuries  la  plupart  du  temps  et  avait  même  bu  de  temps  en 
temps  dans  le  même  ustensile  que  son  cheval. 

En  octobre  1884,  après  des  douleurs  violentes,  se  montrèrent  au-dessous 
de  la  mamelle  gauche  des  abcès  multiples  qui  s'ouvrirent  et  s'ulcérèrent. 

Au  moment  de  l'entrée,  état  cachectique,  thorax  à  gauche  couvert  dû 
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fistules  et  d'ulcérations  dont  la  sécrétion  contient  les  actinomyoètes  ;  ceux- 
ci  se  trouvent  aussi  dans  les  crachats  teintés  de  sang.  Le  malade  meurt 
quelques  mois  après  de  dégénérescence  amyloîde.  L'autopsie  montra  un 
loyer  actinomycotique  dans  le  poumon  ;  ce  foyer  s'était  ouvert  à  travers 
la  plèvre  adhérente  au  dehors;  dégénérescence  amyloîde  du  foie,  de  la 
rate,  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle.  Dans  la  caverne  pulmonaire  se 
trouvait  un  corps  étranger  gros  comme  une  lentille,  qui  ressemblait  macros- 
copiquement  à  un  morceau  de  dent,  ce  qui  fut  reconnu  exact  au  micros- 
cope. II  semble  démontré  d'après  cela  que  l'actinomycose  résulte  de  l'in- 
troduction de  germes  par  la  bouche,  et  les  dents  cariées  doivent  assez  sou- 
vent Jouer  un  rôle  important  dans  sa  production. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  Esmarch  rapporte  avoir  vu  dix  cas  d'acti- 
nomycose  ;  d'après  lui  Tabcès  se  manifeste  d'abord  par  une  dureté  comme 
ligneuse  qui  se  ramollit  au  centre  et  laisse  ensuite  échapper  les  grains 
jaunes  caractéristiques  par  son  ulcération. 

Au  point  de  vue  étiologique.  presque  toujours  Esmarch  a  constaté  que 
les  malades  avaient  eu  des  occupations  journalières  avec  des  animaux. 

Un  des  dix  cas  se  termina  par  la  mort;  il  s'agissait  du  frère  d'un  vété- 
xinaire  qui  avait  soigné  des  bœufs  et  des  vaches  atteints  de  tumeurs  goi- 
treuses ;  la  maladie  semblait  produite  par  des  fourrages  qui  ont  poussé  sur 
des  terrains  autrefois  occupés  par  la  mer,  surtout  lorsque  les  terrains 
sont  avec  cela  très  calcaires. 

Le  traitement  de  tous  les  malades  a  consisté  dans  l'incision  puis  le 
grattage;  injection  diacide  borique  dans  le  voisinage  et  application  de 
glace. 

Max  Scheoe  (Hambourg).  Sur  la  guérison  des  plaies  sous  un  coagU" 
lum  sanguin  humide. 

Max  Schede  expose  sa  manière  de  panser  les  plaies,  se  basant  sur  la 
protection  donnée  aux  tissus  par  un  caillot  tenu  aseptique.  Au  lieu  de 
chercher  à  éviter  l'accumulation  du  sang  dans  une  plaie  cavitaire,  il  fuit 
au  contraire  son  possible  pour  qu^elle  en  soit  remplie  et  que  la  cicatrisa- 
tion s'effectue  au-dessous  de  ce  liquide  protecteur  :  un  exemple  donnera 
facilement  une  bonne  idée  de  ce  mode  de  pansement  avec  lequel  la  gué- 
rison par  réunion  immédiate  est  tout  à  fait  impossible;  Schede  admet  lui- 
même  trois,  quatre  semaines  pour  la  cure  complète. 

Voici  comment  il  panse  une  résection  du  genou.  Lorsque  l'opération 
est  terminée,  ligature  de  toutes  les  artérioles  qui  donnent;  ablation  de 
la  bande  d'Esmarch  pour  voir  si  quelques  vaisseaux  donnen  encore; 
puis  on  replace  la  bande  ou  plus  simplement  le  lien  constricteur  seul  ; 
Ton  fait  alors  la  suture  de  la  rotule,  du  ligament  rotulien,  ou  bien  la 
suture  du  tendon  avec  le  ligament  avec  du  catgut,  celle  des  tissus  périos- 
taux  avec  ou  sanscelle  des  os;  enfln  celle  de  la  peau  jusqu'au  niveau  des 
angles  de  la  plaie;  pas  de  drains,  mais  protective,  gaze  au  sublimé;  puis 
de  chaque  côté,  deux  attelles  en  caoutchouc  durci  désinfectées;  puis  des 
coussins  de  mousse  au  sublimé  entourent  le  tout  et  sont  fixés  avec  des 
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bandes  au  sublimé;  enfin  une  attelle  externe  va  du  pied  jusqu^à  la  oein* 
ture  et  est  maintenue  à  Taide  de  tours  de  bande  plâtrée.  Le  lien  d'Ësmarch 
est  alors  enlevé.  Sohede  dit  avoir  laissé  ce  pansement  trois  à  quatre 
semaines  et  ne  Tavoir  ouvert  que  lorsquMl  pensait  trouver  la  plaie  ^érie; 
même  lorsqu'il  est  traversé  dans  les  premiers  jours  par  un  suintement 
sanguin,  il  est  inutile  de  le  changer  du  moment  qu'il  redevient  sec. 

Quoique  Schede  ait  fait  plus  de  deux  cents  opérations  pansées  dans 
ces  conditions,  avec  très  peu  d'insuccès,  cependant  von  Bergmann  et 
Volkmann  n'accordent  pas  grande  confiance  à  cette  manière  de  faire. 

Pour  von  Bergmann,  l'hémostase  la  plus  parfaite  possible  est  une  des 
meilleures  conditions  pour  la  marche  aseptique  des  plaies  et  le  panse- 
ment antiseptique  ;  von  Volkmann  reconnaît  que  si  le  sang  coagulé  n'est 
plus  aussi  nuisible,  depuis  que  l'asepsie  peut  être  obtenue  par  le  panse- 
ment de  Lister,  il  craindrait  néanmoins  des  accidents  d'infection.  Pour 
plus  de  détails,  nous  renvoyons  à  la  communication  originale  qui  est  très 
longue. 

TaiBRSCH  (Leipzig).  Des  greffes  cutanées, 

Thiersch  a  continué  depuis  1874  ses  recherches  sur  les  grelTes  cutanées. 
Voici  comment  il  procède  actuellement  pour  des  surfaces  granuleuses. 
Les  granulations  sont  grattées  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  un  tissu  résis- 
tant. Pour  prendre  la  greffe,  on  enlève  avec  un  rasoir  dos  lamelles  de 
peau  au  patient.  L'endroit  le  plus  approprié  est  la  face  externe  del'avant- 
bras  dont  on  tend  la  peau  en  l'entourant  à  sa  partie  interne  et  en  rétrac- 
tant de  ce  côté  toutes  les  parties  molles  ;  la  plus  fine  coupe  que  l'on  puisse 
faire  de  cette  façon  comprend  encore  tout  le  corps  papillaire  et  une  partie 
du  stroma  sous-jacent.  Des  morceaux  de  dix  centimètres  de  longueur  sur 
deux  centimètres  de  large  peuvent  être  enlevés  assez  facilement  de  la 
sorte.  Il  n'emploie  pas  de  pansement  antiseptique,  mais  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  6  p.  100.  L'on  peut  aussi  transplanter  les  greffes  sur 
des  plaies  fraîches. 


CzBRNY.  Du  développement  de  la  tuberculose  à  la  suite  de  transplan- 
tations cutanées. 

Czerny  est  un  partisan  avéré  des  greffes  cutanées  prises  sur  l'individu 
lui-même,  et  il  est  l'adversaire  de  la  manière  de  faire  de  Heverdin  qui 
prend  de  la  peau  d'autres  individus,  et  peut  ainsi  transmettre  la  syphilis, 
la  tuberculose  et  d'autres  maladies  infectieuses.  Czerny  est  presque  certain 
que  deux  de  ses  malades  auxquels  il  a  fait  des  greffes  dans  ces  dernières 
conditions  et  qui  étaient  très  bien  portants,  sont  devenus  pour  cette  raison 
des  tuberculeux. 

i<r  fait.  Un  jeune  homme  de  seize  ans  d'excellente  santé  et  sans  aucun 
antécédent  héréditaire  se  brûla  les  jambes  jusqu'au-dessus  des  genoux; 
toute  la  peau,  sauf  quelques  îlots  du  côté  de  la  plante  du  pied  et  du  talon, 
avait  été  détruite.  Lors  de  son  admission  à  l'hôpital,  il  était  un  peu  ané- 
mique, mais  fortement  charpenté  et  sans  aucune  tare  organique;  pas  d'al- 
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bumine  dans  les  urines.  Peu  à  peu  les  plaies  se  détergèrent;  mais  comme 
il  était  impossible  que  leur  cicatrisation  se  fit  complètement,  Ton  greffa 
sur  elles  de  petits  lambeaux  pris  sur  des  membres,  des  mamelles  ampu- 
tées; les  amputations  ayant  été  faites  pour  la  plus  grande  part  pour  des 
caries,  Ton  avait  pris  les  greffes  le  plus  loin  possible  des  foyers  patholo- 
giques, sur  des  régions  absolument  saines  en  apparence. 

Quoique  les  greffes  eussent  bien  réussi  pour  la  plupart,  le  malade  après 
des  hauts  et  des  bas  Gnit  par  secachectiser  et  présenta  bientôt  une  caverne 
dans  le  poumon  droit.  Il  mourut  quelques  mois  après,  et  à  Tautopsie  on 
trouva  à  côté  des  lésions  amyloldes  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  de  la 
tuberculose  disséminée  des  poumons,  du  péritoine,  de  l'intestin . 

2*  fait.  Une  petite  fille  de  quatre  ans  a  une  vaste  brûlure  au  troisième 
degré  de  la  région  du  sein;  la  plaie  ne  se  cicatrisant  pas,  on  lui  pose  deux 
greffes  venant  de  la  peau  de  membres  amputés  pour  des  caries.  Quelques 
mois  après  elle  est  prise  de  mal  de  Pott,  et  Ton  constate  la  production  d*un 
abcès  froid  de  la  gaine  du  psoas.  Pas  de  tuberculose  viscérale.  Quoique 
Ton  puisse  objecter  à  ces  deux  faits  que  la  tuberculose  n*a  pas  été  inoculée 
par  les  greffes,  qu'elle  est  venue  du  dehors  et  s'est  installée  facilement 
chez  des  individus  déjà  prédisposés  par  leur  état  de  faiblesse  à  la  suite  de 
la  suppuration,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  faut  être  très  réservé.  Il  fau- 
drait admettre,  si  l'inoculation  avait  été  réelle,  que  la  tuberculose  est  une 
dyscrasie  générale,  infectant  tous  les  tissus  de  l'individu  atteint,  et  de 
plus  combattre  la  greffe  d*un  individu  tuberculeux  à  un  autre  individu  sain. 

Wahl  (Essen).  Communication  d'un  fait  (Vinoculation  tuberculeuse 
après  une  amputation  d^avant-bras. 

'  Un  enfant  d'un  an  est  blessé  au  pouce  d'un  coup  de  marteau;  il  s'en- 
suit un  phlegmon  grave  avec  gangrène  qui  nécessite,  en  fîn  de  compte, 
^amputation  de  Tavant-bras.  Réunion  par  première  intention.  L'enfant, 
qui  avait  encore  au  moment  de  sa  sortie  une  petite  plaie  au  niveau  de 
l'orifice  du  drain,  fut  confié  à  la  surveillance  d'une  jeune  fille  atteinte  d'un 
lupus  du  nez  ;  sans  qu'il  y  ait  eu  de  son  côté  d'antécédente  héréditaires 
d'aucune  sorte  ni  de  conditions  générales  mauvaises,  l'on  vit  se  produire 
une  ulcération  de  la  plaie  du  moignon  avec  production  de  fongosités  et 
engorgement  des  ganglions  axillaires.  Ceux-ci  furent  extirpés  et  présen- 
tèrent tous  les  caractères  microscopiques  et  macroscopiques  de  ganglions 
tuberculeux.  Guérison  et  actuellement  excellent  état  général  de  Tenfant. 

Wahl  insiste  sur  la  fréquence  relativement  considérable  des  inocula- 
tions tuberculeuses,  et  sur  la  transmission  de  la  tuberculose  par  le  lait 
de  vaches  malsaines. 

A  propos  de  la  discussion,  Kônig  rapporte  le  cas  d'un  homme  qui  fut 
atteint  d'un  aboès  tuberculeux  périrectal  et  d'une  péritonite  tuberculeuse 
après  qu'un  médecin,  peu  soucieux  de  l'asepsie  et  de  la  propreté,  lui  eût 
lait  des  injections  de  cocaïne  et  de  morphine  avec  une  seringue  dont  il 
s'était  servi  pour  un  phtisique  très  avancé.  Tous  les  autres  organes 
étaient  indemnes  de  tuberculose. 
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Von  Volkmann  de  Halle  insiste  sur  les  cas  de  tubercules  anatomiquestt 
rapporte  l'histoire  d*uDe  personne  qui  atteinte  d'une  fistule  tuberculeue 
périrectale  vit  se  développer,  au  niveau  de  Tanoienne  plaie  guérie,  on 
lupus  exfoliatif  très  rebel. 

Von  Bergmann  rappelle  en  quelques  mots  Thistoire  de  oe  oiroonciseur 
qui,  atteint  d'une  phtisie  très  avancée,  prenait  en  bouche  le  prépuce  ooupé 
pour  arrêter  le  sang  et  inoculait  ainsi  la  tuberculose  à  nombre  d*en£ants. 

Landbrer  (Leipzig).  De  la  transfusion  et  de  Vinfusion. 

Depuis  1880,  Landerer  fait  des  recherches  suivies  sur  cette  question.  Il 
a  d'abord  expérimenté  la  solution  alcaline  de  sel  marin  qui  a  donne  un 
premier  insuccès  le  11  juin  1881;  le  malade  étant  mort  decoUapsus  après 
de  nouveaux  essais,  il  essaya  la  combinaison  de  la  transfusion  du  sang 
additionné  de  la  solution  dans  les  proportions  suivantes  :  une  partie  de 
sang  défibriné  pour  trois  à  cinq  parties  de  la  solution  salée  alcaline.  Les 
résultats  furent  bons  pour  des  pertes  de  sang  de  5  p.  100.  Un  cas  d'em- 
poisonnement par  la  nitro-benzine  pour  lequel  le  professeur  Thiersch  retira 
900  centimètres  cubes  de  sang  pour  injecter  1000  centimètres  cubes  de 
mélange,  se  termina  très  heureusement. 

Cependant  comme,  d'après  lui,  la  présence  du  sang  peut  avoir  de  grands 
inconvénients,  il  a  pensé  mélanger  à  la  solution  alcaline  3  p.  100  de  sucre 
de  canne  et  laisser  le  sang  complètement  de  côté.  D'après  ses  expériences 
sur  les  animaux,  cette  solution  donne  de  très  beaux  résultats  au  point  de 
vue  de  la  reproduction  rapide  des  globules. 

Elle  a  été  essayée  dans  un  cas  d'hémorrhagie  chez  l'homme  et  la  gué- 
rison  s'est  effectuée  après  Tintroduction  dans  les  tissus  de  300  oent«  cubes 
du  liquide.  D'autres  essais  sont  nécessaires  pour  amener  la  conviction. 

MiKULicz  (Cracovie).  Du  traitement  opératoire  de  Vempyème  de  Vantre 
d'IIighmore. 

Devant  les  inconvénients  de  l'ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la  bou- 
che (fermeture  trop  rapide  de  l'orifice,  introduction  de  matières  alimen- 
taires), Mikulicz  a  pensé  perforer  l'antre  d^Highmore  par  les  fosses  nasales, 
immédiatement  au-dessous  du  cornet  inférieur  où  la  paroi  nasale  est  très 
mince  et  facile  à  enfoncer.  Il  a  construit  une  sorte  de  stylet  court  à  gros 
manche  recourbé  qui  permet  de  sectionner  facilement  la  lamelle  osseuse  et 
d  obtenir  un  orifice  suffisant  pour  permettre  l'écoulement  des  liquides  et 
des  injections  médicamenteuses.  Il  cite  un  cas  traité  de  la  sorte  avec  succès  ^. 

MoRiAN  (Berlin).  Double  scissure  faciale. 

Morian  montre  un  crâne  d'enfant  avec  une  double  fente  osseuse  qui 
intéresse  de  chaque  côté  le  maxillaire  supérieur  correspondant;  elle  com- 
mence à  gauche  entre  deux  incisives  et  va  jusque  dans  l'orbite;  à  droite 
elle  en  approche;  de  chaque  côté  dans  la  bouche  existe  une  sdasore  staphy- 
lopalatine.  La  pièce  osseuse  comprise  entre  les  deux  fentes  porte  un  ori« 

1.  Cette  opération  est  conseillée  dans  le  Compendium  de  chirurgie,  t.  lU,  p.  118. 
Paris,  1852-1861.  (Note  de  la  Rédaction.) 
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fice  piriforme  complètement  encadré  par  de  l'os.  Le  maxillaire  supérieur 
droit  porte  quatre  incisives;  le  gauche  deux  seulement* 

BiONDi  (Naples).  Recherches  sur  le  développement  du  bec-de-lièvre. 
D*après  les  recherches  qu'il  a  faites  et  d'accord  en  grande  partie  avec 
Albrecht  et  Eôlliker,  Tauteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

10  La  lèvre  supérieure  est  formée  de  quatre  parties.  A  sa  formation 
contribuent  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs  et  les  bourgeons  frontaux 
internes,  tandis  que  les  externes  donnent  naissance  aux  ailes  du  nez. 

2^  Le  bord  alvéolaire  supérieur  de  chaque  côté  est  constitué  par  3  os,  le 
maxillaire  supérieur  et  les  2  os  intermaxillaires. 

3<*  Les  3  points  d'ossification  de  ces  3  os  ne  viennent  pas,  comme  on 
l'admettait  jusqu'ici,  chacun  de  Tun  des  bourgeons  de  la  face  (bourgeons 
frontaux  interne  et  externe  et  bourgeon  maxillaire  supérieur)  ;  mais  deux 
d'entre  eux  viennent  du  bourgeon  maxillaire,  l'autre  du  bourgeon  frontal 
interne. 

4<^  Des  2  os  intermaxillaires  de  chaque  côté,  Tun  vient  du  bourgeon 
maxillaire  supérieur»  l'autre  du  bourgeon  frontal  interne.  En  dehors  des 
sutures  osseuses  connues,  nous  trouvons  à  la  voûte  palatine  une  suture 
qui  passe  par  les  alvéoles  des  incisives  (suture  intra-alvéolaire). 

6<>  Les  incisives  ne  se  trouvent  que  dans  la  région  des  os  intermaxil- 
laires. 

7<>  La  fente  dans  le  bec-de-lièvre  se  trouve  toujours  entre  le  bourgeon 
maxillaire  supérieur  et  le  bourgeon  frontal  interne,  entre  l'os  intermaxil- 
laire externe  (gnathogène)  et  Tos  intermaxillaire  interne  (métopogène). 

En  dehors  de  la  fente  se  trouve  l'os  gnathogène  avec  une  indsive;  en 
dedans,  l'os  métopogène  avec  une  ou  deux  incisives. 

Albrecht,  dans  la  discussion,  défend  contre  Biondi  sa  théorie  de  la  forma- 
tion de  la  lèvre  supérieure  en  6  parties. 

MscsEL  (Gotha).  Contribution  au  traitement  opératoire  de  la  gueule^ 
de-loup. 

Meusel,  après  avoir  suturé  la  lèvre  supérieure,  afin  d'obtenir  le  moins 
de  tiraillements  possible  pour  la  réunion,  traverse  la  joue,  puis  la  bouche, 
puis  la  joue  du  côté  opposé  avec  une  aiguille  en  acier  assez  forte  munie 
d'un  côté  d'une  petite  rosette,  et  sur  laquelle  on  fixe,  après  son  passage, 
sur  le  côté  pointu,  une  sorte  d'écrou  qui  se  visse  sur  elle.  La  pointe  est 
coupée.  On  interpose  entre  la  joue  et  la  rosette  ou  l'éorou,  de  la  gaze  anti- 
septique pour  empêcher  les  ulcérations. 

Yon  Volkmann  fait  remarquer  que  Philips  et  Blasius  avaient  déjà  agi 
d*une  façon  très  analogue. 

ScHOENBORN  (Kôuigsberg).  Présentation  d'un  cas  de  staphyloplastie. 

11  présente  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  qu'il  a  opéré  d'un  double 
beo-de-lièvre  compliqué  d'une  large  fissure  du  voile  du  palais.  Le  bec-de- 
lièvre  fut  opéré  par  le  refoulement  du  tubercule;  la  solution  de  conti- 
nuité staphylo-paîatine  fut  opérée  il  y  a  deux  ans  seulement;  on  combla 


w 


tr-- 


1016 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


\\' 


w*  ■< 


^ 


}r 


la  perte  de  substance  du  voile  du  palais  avec  un  lambeau  taillé  sur  la 
face  postérieure  du  pharynx.  Guérison  avec  deux  petites  fistules  latérala 
qui,  si  elles  ne  guérissent  pas,  seront  à  boucher.  La  respiration  nasak 
s*efTectue  sans  inconvénient.  Quant  à  la  parole,  elle  est  très  intelligible, 
toutefois  avec  un  timbre  nasal  ;  l'enfant  a  pris  des  leçons  orthophonique! 
pendant  de  longs  mois.  Schœnborn  fait  voir  qu'avec  cette  opération,  il 
n'est  pas  besoin  d'avoir  un  obturateur  toujours  difficile  à  placer  et  à 
maintenir  et  très  coûteux. 

J.  WolfT  prône  dans  la  discussion  sa  manière  de  faire  et  la  met  au-des- 
sus de  la  précédente. 

KôNiQ  (Qœttingue).  Formation  d'une  charpente  osseuse  nasale  lorsque 
le  nez  est  enfoncé,  à  l'aide  d'un  lambeau  ostéo-cutané  pris  sur  le 
front. 

Après  avoir  par  une  incision  transversale  profonde  libéré  la  pointe  et  les 
ailes,  on  attire  celles-ci  en  bas  jusqu'à  l'endroit  où  elles  doivent  se  trouver 
normalement  ;  la  perte  de  substance  ainsi  formée  est  comblée  alors  à  Taide 
d'un  lambeau  taillé  sur  le  front  comprenant  dans  sa  face  profonde  le 
périoste  et  une  partie  de  la  lame  superficielle  du  frontal  qu'on  détache  à 
l'aide  du  ciseau  et  du  maillet  ;  le  lambeau  bien  taillé  est  rabattu  de  façon 
à  ce  que  sa  face  cutanée  constitue  le  revêtement  interne  du  nez  ;  il  est 
suturé  aux  ailes  et  à  la  pointe,  mais  de  telle  sorte  que  le  bord  cutané  de 
l'incision  qui  limite  ces  dernières  fasse  saillie  au-dessus  de  lui  ;  un  nou- 
veau lambeau  cutané  simple  tordu  cette  fois  est  pris  sur  le  front,  rabattu 
sur  la  face  cruentée  du  précédent  et  suturé  en  bas  au  bord  laissé  saillant. 

Fkkkkbl.  Extirpation  d'un  cancroîde  du  larynx  par  les  voies  natu- 
relles. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui  a  actuellement  soixante-quinze  ans  et  qui  a 
été  opéré  d'un  cancroîde  de  la  corde  vocale  droite  pour  la  première  fois  eD 
1881,  à  l'aide  du  serre-nœud  puis  de  la  cautérisation  au  galvanocautère. 
Il  y  a  eu  4  récidives  et  4  nouvelles  opérations  dont  la  dernière  en  1884; 
cette  fois  l'on  ne  se  servit  pas  du  galvanocautère;  le  malade  fut  en  outre 
opéré  par  Madelung,  de  Rostock,  d'un  gros  ganglion  carotidien  qui,  de 
même  que  la  tumeur,  fut  reconnu  infiltré  par  l'épithélioma.  Depuis,  le 
malade  est  totalement  guéri  et  sa  voix  est  aussi  bonne  qu'auparavant.  II 
ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  le  diagnostic  qui  a  été  confiraié  par  des  exa- 
mens microscopiques  très  minutieux.  La  méthode  endolaryngée  peut  donc 
aussi  être  utilisée  contre  les  tumeurs  épithéliales,  du  moment  qu'il  est 
possible  de  tout  enlever;  sinon  il  n'y  a  pas  à  hésiter  et  il  faut  faire  la 
résection  du  larynx.  Un  malade  opéré  par  von  Bergmann  de  résection  uni- 
latérale est  présenté  guéri  avec  conservation  de  la  voix. 

Thiebsch  (Ijeipzig).  Extirpation  du  larynx. 

Il  présente  les  pièces  anatomiques  d'un  homme  opéré  par  l'extirpation 
totale  d'un  cancer  du  larynx,  il  y  a  de  cela  quatre  ans  et  demi;  il  n'y  a 
pas  eu  de  récidive;  il  est  mort  de  pneumonie.  La  préparation  montre  les 
situations  de  roriûoe  trachéal^  de  celui  du  pharynx  et  de  l'épiglotte. 
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KoGHBR  (Berne).  De  la  cachexie  strumiprive» 

Kocher  admet  que  la  cachexie  strumiprive  arrive  surtout  chez  des  jeunes 
gens  non  encore  parvenus  à  leur  entier  développement.  Dans  ces  condi- 
tions, il  regarde  la  thyroïdectomie  totale  comme  absolument  contre-indi* 
quée^  et  elle  doit  être  alors  tout  à  fait  rejetée. 

James  Israël  (Berlin).  Du  traitement  opératoire  du  kyste  hydatiqu^ 
des  poumons;  présentation  d^un  opéré  guéri. 

Ce  qu*il  faut  avant  tout  éviter  dans  Tincision  des  kystes  hydatiques  des 
poumons,  c'est  l'entrée  de  l'air  dans  la  plaie,  ou  du  moins  il  faut  la  res- 
treindre le  plus  possible.  Deux  méthodes  peuvent  être  employées  :  celle  en 
an  temps  qui  consiste  à  sectionner  la  paroi  du  thorax,  à  suturer  la  plèvre 
costale  à  la  poche  pulmonaire  et  à  ouvrir  ensuite  ;  celle  en  deux  temps  dans 
laquelle  on  n'ouvre  le  kyste  hydatique  que  lorsque  des  adhérences  ont 
réuni  la  plaie  opératoire  à  la  plèvre  après  tamponnement . 

La  méthode  en  un  temps  est  indiquée  pour  les  gros  kystes  qui  aug- 
mentent positivement  la  pression  intrathoracique  ;  la  paroi  kystique  est 
alors  pressée  contre  l'incision  et  empêche  l'entrée  de  l'air.  Lorsque  la 
pression  n'est  pas  augmentée,  il  vaut  mieux  faire  l'opération  en  deux 
temps  en  incisant  à  petits  coups  pendant  chaque  pause  expiratoire  et  en 
tamponnant  pour  empêcher  le  plus  possible  rentrée  de  Tair  dans  la 
plèvre  à  chaque  inspiration. 

L'auteur  insiste  beaucoup  sur  la  gravité  de  la  ponction  exploratrice 
qui  expose  à  Tintroduction  dans  la  plèvre  du  liquide  de  la  poche,  sous 
rinfluence  des  quintes  de  toux. 

Il  rapporte  un  cas  de  guérison  après  ouverture  de  la  poche  qui  s'était 
rompue  dans  les  bronches  par  une  incision  thoracique  avec  résection  de 
la  7«  et  de  la  8^  côte.  Après  bien  des  péripéties  et  des  dangers  qui  doivent 
être  mis  pour  la  plupart  sur  le  compte  d'une  ponction  exploratrice  mai- 
heureuse,  la  malade  âgée  de  vingt-cinq  ans  a  guéri. 

CzERMY.  Carcinome  épithélial  de  la  mamelle. 

L'épithélioma  de  la  peau  de  la  mamelle  est  tellement  rare  que  Billroth  le 
nie  dans  la  2*  édition  de  son  livre  sur  les  maladies  du  sein.  Czerny  a  eu 
l'occasion  d'en  observer  un  cas  irréfutable.  Il  s*agissait  d'une  femme  de 
cinquante-trois  ans,  à  antécédents  héréditaires  tuberculeux,  mère  de  qua- 
tre enfants  bien  portants.  En  février  1885,  il  se  montra  sur  la  mamelle 
gauche  un  gonflement  superficiel  autour  du  mamelon;  bientôt  une  ulcé- 
ration se  produisit  et  ce  dernier  se  rétracta.  Après  un  érysipèle  en  juin, 
l'ulcération  fit  de  rapides  progrès.  Actuellement,  en  décembre  1885,  la  peau 
autour  du  mamelon  rétracté  est  transformée  en  une  ulcération  profonde 
au  centre,  se  remplissant  vers  la  périphérie  ;  elle  est  déchiquetée  et  irré- 
gulière,  à  fond  iardacé,  et  sécrète  une  sérosité  très  liquide.  La  glande 
elle-même  ne  paraît  pas  envahie,  tandis  que  les  ganglions  axillaires  sont 
indemnes;  les  sus-clavicalaires  sont  engorgés  et  durs.  Le  diagnostic  ne  fut 
posé  avec  certitude  qu'après  examen  d'un  petit  fragment  enlevé  à  la 
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cuiller  tranchante.  Il  s'agissait  d'un  épithélioma  cutané  à  petites  cellules 
issu  da  réseau  de  Malpighl. 

Ijb  sein  fut  amputé  ;  les  ganglions  m^-claviculaires,  cancéreux  auan, 
furent  enlevés.  Guérison. 

En  mars  1886,  cette  femme  revint  pour  une  petite  ulcération  de  ladca-         • 
trice;  elle  fut  détruite  au  thermocautère.  Czerny  tient  à  dire  que  ce  n'est 
pas  là  un  cas  de  maladie  de  Paget.  Dans  celle-ci,  à  un  eczéma  périmame- 
îonnaire,  succède  une  tumeur  de  la  glande  proprement  dite  avec  envahis- 
sement des  ganglions  azillaires. 

CzEBNY.  Un  cas  de  guérison  d*un  coup  de  feu  dans  la  colonne  verté- 
brale et  la  moelle. 

Une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  reçut  en  mai  1873  un  coup  de 
revolver  dans  le  dos.  La  balle  pénétra  à  un  pouce  à  gauche  de  Tépine  de 
la  12^  vertèbre  dorsale.  La  blessée  tomba  immédiatement.  Appelé,  je  cons- 
tatai de  la  paraplégie  complète  des  membres  et  une  anesthésie  totale  à 
droite,  incomplète  et  allant  jusqu'au  genou  à  gauche.  L'action  réflexe  était 
conservée.  Vessie  et  rectum  paralysés;  pouls  et  température  normaux; la 
balle  resta  probablement  dans  la  colonne  vertébrale,  car  il  n'y  eut  aucun 
signe  de  lésion  des  organes  de  l'abdomen.  Czerny  se  garda  bien  de  son- 
der la  plaie;  elle  fut  pansée  antiseptiquement  et  guérit  en  quelques  jours. 
Bientôt  la  malade  pouvait  rester  assise  dans  son  lit  ;  après  15  jours, 
elle  pouvait  se  tenir  dans  son  fauteuil. 

Dans  les  premières  semaines,  on  faradisa  les  muscles  journellement; 
cependant  la  paraplégie  ne  diminuait  pas  et  les  masses  musculaires  s'atro- 
phièrent. Puis  se  développa  une  eschare  au  sacrum  de  laquelle  partit  un 
érysipèle  qui  emporta  finalement  la  blessée.  Voici  la  colonne  vertébrale. 
Entre  la  dernière  vertèbre  dorsale  et  la  première  lombaire  se  trouve  à 
gauche  la  balle.  La  moelle  est  presque  complètement  coupée,  épaissie  an- 
dessous,  ramollie  et  comme  purulente  au-dessus,  jusqu'au  niveau  de 
Tavant-dernière  dorsale.  La  dure-mère  montre  une  cicatrice  adhérente  à 
l'os.   Foie  gras;  atélectasie  pulmonaire;  cystite  chronique. 

Mais,  va-t-on  objecter,  une  moelle  suppurée  n'est  pas  une  moelle  cica- 
trisée; l'auteur  croit  qu'il  s'agit  ici  plutôt  d'une  myélite  avec  ramollisse- 
ment que  de  la  suppuration,  et  d'ailleurs  la  blessée  n'a-trclle  pas  été  en 
très  bon  état  pendant  plusieurs  mois,  tellement  bien  qu'elle  a  pu  sortir 
en  voiture  ?  enfin  la  balle  était  complètement  enchatonnée  par  du  tissu 
cicatriciel. 

Landbrer  (Leipzig).  Traitement  de  la  scoliose  par  le  massage. 

Landerer  pense  que  c'est  aux  muscles  surtout  à  côté  de  la  pesanteur 
que  sont  dues  les  conditions  d'équilibre  de  la  colonne  vertébrale.  C'est  la 
parésie  ou  faiblesse  musculaire  qu'il  accuse  en  première  ligne  comme  fau- 
teur de  la  scoliose.  Aussi  traite-t-il  les  scolioses  du  l«'et  du  2«  degré  par  le 
massage.  Il  n'emploie  le  corset  que  pour  empêcher  l'augmentation  de  la 
difformité;  à  l'appui  de  son  traitement,  il  présente  un  jeune  malade  de  huit 
ans,  très  notablement  amélioré  par  50  séances  en  Tespace  de  9  semaines* 
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Lbsser  (Halle).  Du  traitement  des  abcès  par  congestion  dans  les  affec- 
tions tuberculeuses  de  la  colonne  vertébrale  et  du  bassin. 

Le  traitement  de  ces  collections  à  la  clinique  de  Halle  consiste  dans  Tou- 
verture  précoce  avec  les  précautions  antiseptiques,  le  curage  avec  la  cuil- 
ler tranchante,  le  drainage  par  la  fosse  iliaque  et  la  cuisse,  une  contre- 
ouverture  dans  le  dos  au  niveau  de  la  vertèbre  atteinte,  avec  drainage 
aussi  de  ce  côté,  lavage  de  Tabcès  avec  Tacide  borique  et  salicylique,  et 
pansement  antiseptique. 

C'est  de  cette  façon  qu'ont  été  opérés  depuis  1873  jusqu'à  février  1884 
58  cas  d'abcès  par  congestion  ;  chez  53  malades  il  s'agissait  d'abcès  à  la 
suite  de  mal  de  Pott  avec  gibbosité;  les  5  autres  avaient  des  lésions  tuber- 
culeuses du  bassin  ou  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Aucun  des  58  opérés 
n'est  mort  directement  de  l'intervention  opératoire;  23  fois  il  y  eut  réu- 
nion par  première  intention  et  la  plaie  ne  se  rouvrit  pas  :  il  y  avait  donc 
guérison  du  foyer  osseux. 

Lorsque  ce  foyer  est  encore  en  activité  morbide,  il  en  résulte  nécessai- 
rement une  fistule;  c'est  ce  qui  est  arrivé  35  fois.  Ce  qu'il  faut  éviter  avant 
tout,  c'est  la  rétention  des  liquides  de  Tabcès  très  souvent  anfractueux  et 
qui,  malgré  toutes  les  précautions  au  point  de  vue  du  curage,  recèle  tou- 
jours quelques  anfractuosités  qui  n'ont  pas  été  vidées  complètement;  aussi 
faut-il  changer  fréquemment  le  pansement,  nettoyer  les  drains  et  laver 
ceux-ci  longtemps.  Lorsque  la  fistule  est  établie,  le  pansement  antiseptique 
doit  encore  la  recouvrir  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  des  infections  gra- 
ves. Voici  où  siégeaient  les  abcès  traités  :  16  fois  ils  étaient  dorso-lombai- 
res  et  se  trouvaient  tout  près  de  la  ou  des  vertèbres  lésées,  sous  les  masses 
musculaires;  17  fois  ils  avaient  suivi  la  fosse  iliaque  et  se  montraient  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  les  ouvrir  par 
une  incision  identique  à  celle  qui  sert  à  lier  Tarière  iliaque  externe.  Chez 
18  malades,  ils  étaient  descendus  dans  la  cuisse.  Enfin  7  fois  il  s'agissait 
d'abcès  ayant  passé  par  la  grande  échancrure  sciatique  et  proéminant 
sous  la  fesse  et  dans  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 

Les  abcès  ont  été  doubles,  en  fer  à  cheval  chez  9  patients.  Il  y  avait 
hérédité  tuberculeuse  19  fois;  7  fois  la  cause  occasionnelle  semble  avoir 
été  un  violent  traumatisme;  27  opérés  suivis  sont  encore  en  vie;  7  ont 
échappé  à  une  observation  ultérieure;  4  sont  encore  en  traitement; 
20  enfin  sont  morts,  dont  12  de  tuberculose  pulmonaire  (3  âgés  de  plus 
de  dix  ans);  4  enfants  ont  succombé  à  une  suppuration  profuse;  3  à  une 
méningite  tuberculeuse;  un  dernier  est  mort  d'un  érysipèle  parti  de  la 
fistule  ;  en  somme,  mortalité  de  40  p.  1001 

Schede  de  Hambourg,  à  propos  de  la  discussion,  rapporte  qu'il  ponc- 
tionne ces  abcès  avec  un  gros  trocart,  les  vide,  puis  les  lave  au  sublimé. 
LorsquMls  se  reproduisent,  leur  contenu  ressemble  à  de  la  synovie. 

MiKULicz  (Cracovie).  De  la  séparation  d'avec  la  cavité  péritonéale 
d'espaces  infectants  surtout  au  point  de  vue  de  Vextirpation  des 
tumeurs  enclavées  dans  le  petit  bassin. 
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Tous  les  chirurgiens  connaissent  la  gravité  opératoire  des  tumems 
enclavées  dans  le  petit  bassin  et  qui  adhèrent  au  péritoine  pariétal  dt 
pelvis,  soit  de  chaque  côté  de  L  utérus,  soit  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Lorsque  la  tumeur  a  pu  être  extraite,  il  reste  dans  le  fond  de  la  cavité  pel- 
vienne  des  surfaces  cruentées,  ouvertes  directement  dans  le  péritoine,  sai-  \ 
gnante8,et  d'où  part  facilement  une  infection  consécutive.  C*est  pour  obvier 
aux  dangers  de  la  péritonite  ou  des  phlegmons  du  bassin  que  Sims,  Barden- 
beuer  ont  imaginé  le  drainage  vaginal,  le  drainage  abdominal,  qui  ne  don- 
nent qu'une  sécurité  bien  précaire.  Aujourd'hui  les  chirui^ens  chercheat 
plutôt  à  détacher  de  la  tumeur  son  revêtement  péritonéal  qu^ils  appliquent 
ensuite  sur  la  surface  oruentée  ;  mais  cette  manière  de  faire  n'est  possible 
que  lorsque  le  péritoine  se  laisse  décoller  et  permet  de  constituer  comme 
une  sorte  de  diaphragme  intrapolvien.  Kûster  a  songé,  lorsque  cette  con- 
duite était  possible,  à  amener  la  séreuse  décollée  à  Tangle  inférieur  de  la 
plaie  abdominale,  à  faire  comme  une  poche  qu'il  drainait  ensuite  ou 
remplissait  de  gaze  iodoformée. 

Mikulicz  applique  ce  principe,  que  le  péritoine  soit  ou  non  décdlable 
de  la  tumeur. 

Il  prépare  un  morceau  de  gaze  iodoformée  de  la  dimension  d'un  mou- 
choir et  rattache  à  son  milieu  à  Taide  d'un  fort  fil  de  soie  ;  le  tout  est  bai- 
gné pendant  Topération  dans  une  solution  phéniquée  à  5  p.  100;  lorsque 
Topération  est  terminée  et  la  tumeur  éAucléée,  si  le  péritoine  a  pu  en  être 
détaché,  Mikulicz,  comme  Kûster,  le  suture  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
et  remplit  la  poche  ainsi  formée  de  gaze  iodoformée  en  ayant  soin  quek 
portion  centrale  du  morceau  où  est  le  fil  soit  au  niveau  du  fond  de  bi 
poche,  tandis  que  la  périphérie  est  repliée  comme  une  blague  à  tabac  ;  le  ûl 
sort  au  centre  des  plis;  lorsque  le  péritoine  n'a  pu  être  conservé,  il  met 
la  gaze  en  contact  direct  avec  l'endroit  cruenté  d'un  côté,  les  intestins  de 
Tautre,  et  la  fait  ressortir  comme  tout  à  l'heure  par  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  abdominale.  Il  remplit  l'espèce  de  poche  ainsi  constituée  par  le 
reploiement  de  la  gaze  iodoformée,  avec  des  morceaux  d'autre  gaze,  de 
façon  à  faire  un  tamponnement  pour  peu  qu'il  y  ait  eu  suintement 
sanguin. 

Voici  quels  seraient  les  avantages  de  cette  pratique  : 

1^  Tamponnement  possible  hémostatique  ; 

2o  Drainage  capillaire  très  efficace,  ce  que  confirme  la  quantité  de  séro- 
sité sanguinolente  qui  a  coulé  pendant  les  24  ou  48  premières  heures; 

30  Asepsie  de  la  plaie  du  bassin  ; 

4^  Dans  les  cas  où  le  péritoine  n'a  pu  être  conservé,  les  anses  intestina» 
les  forment  au-dessus  de  la  gaze  comme  un  couvercle  protecteur  par  suite 
des  adhérences  précoces,  qui  isole  la  cavité  du  reste  du  péritoine. 

Au  bout  de  48  heures  on  enlève  les  bandelettes  qui  remplissent  le  sac 
de  gaze;  après  4  jours  Ton  tire  en  dehors  à  l'aide  du  fil  central  le  grand 
morceau  qui  se  retourne  comme  un  doigt  de  gant,  et  on  le  remplace  par 
un  gros  drain  de  caoutchouc  qui  est  lui-même  raccourci,  puis  retiré. 

Mikulicz  a  employé  ce  pansement  6  fois  avec  succès  : 
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!•  Gystosarcome  de  Povaire;  adhérences  étendues  avec  Tutérus,  Tintes- 
tin  et  la  paroi  du  bassin.  Guérison  en  24  jours. 

2^  Fibrome  du  ligament  large.  Guérison  en  21  jours. 

3«  Kyste  dermolde  suppuré  adhérent  aux  intestins,  à  la  vessie,  au  bas- 
sin; opération  compliquée  par  une  plaie  de  TS  iliaque  et  une  dénudation 
de  la  vessie.  Suture  de  l'intestin.  Guérison  vers  le  12*  jour;  issue  d'urine 
par  la  plaie  du  ventre;  malgré  tout  bonne  terminaison.  Dans  tous  ces  cas, 
pas  de  péritoine  pour  former  diaphragme,  contrairement  à  ce  qui  a  eu  lieu 
dans  les  3  cas  suivants  :  2  myômes  utérins,  1  kyste  du  parovarium  ;  3  gué- 
risons  encore.  Dans  un  7«  cas,  mort  de  péritonite  le  2*  jour  sans  qu'il  soit 
possible  d'incriminer  le  pansement.  Celle-ci  pouvait  dans  ce  fait  provenir 
d'une  suppuration  de  Tovaire  et  de  produits  septiques  déversés  par  la 
cavité  de  Tu  ter  us. 

KusTEn  (Berlin).  Contributions  à  V étude  des  hernies, 

\^  Hernie  inguino-superficielle. 

Nous  connaissions  jusqu'ici  deux  formes  de  hernies  tenant  à  une 
migration  imparfaite  du  testicule;  la  hernie  inguino- propéri tonéale 
de  Krônlein  et  la  hernie  interstitielle  de  Goyrand.  Kûster  a  observé  3  fois 
une  nouvelle  forme  qu'il  nomme  inguino-superfîcielle,  dont  les  caractè- 
res sont  les  suivants  :  Tanneau  herniaire  très  large  traverse  directement 
la  paroi  abdominale;  le  sac  contient  un  petit  testicule  atrophié  appliqué 
sur  le  pilier  externe  de  l'anneau  avec  le  sac  renversé  en  dehors;  toujours 
le  scrotum  est  vide. 

Le  sac  est  absolument  superficiel,  recouvert  par  la  peau  ;  on  ne  trouve 
à  sa  surface  ni  le  fascia  super ficialis,  ni  le  crémaster,  ni  le  fascia  trans- 
versalis.  Le  cordon  étiit  situé  2  fois  à  la  partie  externe  du  sac,  1  fois  à  sa 
partie  interne. 

Kûster  attribue  cette  disposition  si  spéciale  à  l'atrophie  du  testicule, 
atrophie  tenant  à  un  arrêt  le  développement  primitif,  l'atteignant  aussi 
bien  que  les  autres  éléments  qui  vont  s'y  rendre. 

2<^  Hernies  de  portions  d'intestin  non  munies  de  mésentères. 

C'est  surtout  le  cas  des  hernies  du  cœcum,  des  côlons  ascendant  et 
descendant. 

Elles  ne  peuvent  se  produire  qu'en  décollant  le  péritoine  postérieur 
suivant  une  large  étendue.  Lorsqu'elles  s'étranglent,  elles  sont  difficiles  à 
réduire.  Pour  ce  faire,  Kûster  décolle  le  sac  herniaire  et  le  péritoine  qui  y 
aboutit  sur  une  grande  étendue  jusqu'à  ce  que  l'intestin  devienne  com- 
plètement mobile  ;  puis  il  résèque  le  sac  pour  suturer  ensuite  la  surface 
de  section  et  réduire  facilement  le  viscère;  fermeture  au  catgut  du 
collet  du  sac.  Dans  ces  cas  de  hernie  du  côlon  descendant  il  tient  cette 
conduite  qui  aboutit  à  un  excellent  résultat  et  à  la  guérison. 

3«  De  la  cure  radicale  des  hernies. 

Depuis  plus  de  deux  ans  que  Kûster  fait  l'opération  de  la  cure  radicale, 
il  ferme  le  collet  du  sac,  puis  fait  des  sutures  à  étages  sur  le  reste  de  l'in- 
cision pour  réunir  enfin  la  peau  avec  de  la  soie  iodoformée.  La  suture  eu- 
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tanëe  est  recouverte  de  ooUodion  iodoforméy  et  o*est  tout  le  pansonuBt 
Il  a  obtenu  de  la  sorte  de  très  bons  résultats,  quoique  ce  procédé  ne  pro> 
tège  pas  absolument  contre  la  récidive. 

W.  RosBR  (Marbourg).  Des  hernies  pariétales  de  Vintestin, 
Roser  dénomme  ainsi  les  hernies  incomplètes,  celles  qui  n'intéressent 
qu'une  partie  de  la  circonférence  intestinale.  Roser  a  nié,  dans  son  livre, 
qu'il  existe  un  étranglement  aigu  d*une  partie  de  la  circonférence  de 
Tintestin  ;  si  cela  a  été  admis,  c'est  à  un  défaut  d'observation  qu'il  faut 
l'attribuer.  Roser  pense  que  c'est  souvent  au  niveau  de  la  partie  ia  plus 
externe  de  l'anneau  ou  du  collet  que  se  fait  l'empreinte  intestinale  qui 
peut  aboutir  à  la  gangrène  et  à  la  perforation.  Ce  n'est  qu'à  partir  de  ce 
point  que  l'anse  présente  les  lésions  de  la  congestion  et  de  l'étranglement, 
tandis  que  ce  qui  est  en  arrière  ne  les  montre  pas,  y  eût-il  là  les  deux 
bouts  et  le  mésentère,  par  conséquent  la  hernie  fût -elle  complète. 

Roser  ne  nie  pas,  par  contre,  les  hernies  incomplètes  étranglées  secon- 
dairement avec  adhérences. 

Laubnbtbfn.  Extraction  d'une  grosse  pierre  du  bassinet  à  l'aide  de 
Vincision  lombaire  de  Simon, 

Lauenstein  présente  un  opéré  de  trente  ans  auquel  il  a  enlevé  par  la 
voie  lombaire  une  pierre  du  bassinet  pesant  25  grammes,  composée  de 
phosphate  de  chaux  tribasique.  Celui-ci  avait  déjà  subi  à  vingt-quatre  ans 
un  opération  de  taille.  Actuellement  le  malade  estcomplètement  guéri;  son 
état  général  est  excellent  quoiqu'il  y  ait  encore  de  l'albumine  dans  les 
urines.  11  n^est  pas  resté  de  ûstule  urinai re. 

Kûster  a  fait  une  opération  analogue  avec  succès.  La  femme  avait  une 
pyélonéphrite  due  à  un  calcul  uratique. 

TnBNDBLENBURQ  (Boun).  De  la  guérison  de  Vexstrophie  de  la  vessiepar 
suture  directe  des  bords  de  la  fissure. 

Trendelenburg  s'efforce  depuis  cinq  ans  d'arriver  à  réunir  directement 
les  bords  de  la  fissure  abdominale,  manière  de  faire  qui,  si  elle  est  possi- 
ble, surpasse  certainement  celle  de  Thiersch  qui  cherche  à  boucher  la 
solution  de  continuité  à  l'aide  de  l'autoplastie .  Il  pense  que  ce  qui 
empêche  le  rapprochement,  c'est  l'écartement  de  la  symphyse  pubienne  ; 
c'est  pour  y  remédier  quHl  a  imaginé  de  mobiliser  les  deux  os  iliaques 
en  sectionnant  les  ligaments  des  articulations  sacro*iliaques  et  permettant 
ainsi  aux  surfaces  articulaires  de  s'écarter  en  arrière,  pour  opérer  le  rap- 
prochement des  portions  pubiennes  ;  cette  dernière  opération  se  montre 
inoffensive  chez  les  enfants. 

Il  présente  un  garçon  de  trois  ans,  dont  la  fissure  est  oblitérée  jusqu'au 
milieu  du  pénis;  il  reste  deux  petites  fistules  latérales  qui  seront  faciles  à 
combler. 

Trendelenburg  pense  que  le  sphincter  vésical  existe  dans  tous  les  cas 
et  qu'il  agira  toutes  les  fois  qu'on  pourra  en  faire  un  anneau  complet. 
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Thiersch,  tout  en  reconnaissant  la  bonté  de  la  méthode,  ne  fonde  pas 
grand  espoir  sur  le  rétablissement  d'un  sphincter,  attendu  qu'il  admet 
qu'il  manque  ou  est  arrêté  dans  son  développement  dans  la  plupart  des 
eas.  Sonnenburg  montre  que  cette  opération  .n'est  faisable  que  chez  les 
garçons,  vu  le  rétrécissement  du  bassin  qu'elle  amène.  II  rappelle  sa 
méthode  qui  consiste  à  extirper  la  vessie  et  à  suturer  les  uretères  dans  la 
fente  pénienne;  il  présente  le  malade  auquel  il  a  fait  cette  opération  il 
y  a  4  ans,  et  qui  porte  un  urinai  très  simple  qui  ne  lui  donne  aucun  ennui  • 
Là  il  avait  été  impossible  de  songer  à  l'opération  de  Thiersch  à  cause  de  la 
difficulté  de  trouver  des  lambeaux  et  de  l'écartement  des  orifices  des 
uretères. 

Hirschberg  croit  que  le  rapprochement  des  symphyses  est  possible 
même  sans  section  et  que  le  sphincter  vésical  existe  toujours. 

KôNio  (Gœttingue).  Des  opérations  préliminaires  pour  Vextraction 
des  pierres  de  la  vessie,  {Tailles  hypogastrique  et  périnéale.) 

Kônig  fait  une  communication  qui  se  résume  dans  les  deux  proposi- 
tions suivantes  : 

La  taille  périnéale  (médiane)  est  moins  dangereuse  mais  aussi  moins 
appropriée  à  tous  les  cas.  Elle  est  indiquée  dans  les  cas  de  corps  étran- 
gers (fragments  de  cathéter)  et  pour  enlever  les  pierres  petites  et  moyen- 
nes. La  taille  hypogastrique  est  indiquée  dans  les  cas  de  grosses  pierres 
et  de  corps  étrangers  de  forme  spéciale. 

Les  principaux  dangers  de  cette  dernière  sont  Tinfiltration  urineuse, 
rinfection  par  la  plaie  abdominale  ;  mais,  si  par  cela  même  elle  peut  mettre 
la  vie  en  danger,  il  faut  dire  aussi  qu'elle  permet  les  manœuvres  dans  la 
vessie  plus  facilement  que  la  taille  périnéale. 

RosBR  (Marl)ourg)  montre  une  figure  schématique  qui  représente  une 
vessie  munie  d*un  diverticule  rempli  de  petites  pierres;  une  seconde 
figure  montre  un  lobe  prostatique  qui,  pendant  la  taille  périnéale,  fut  un 
grand  obstacle  à  l'extraction.  Il  aurait  beaucoup  mieux  valu  faire  la 
taille  hypogastrique  et  Ton  aurait  pu  enlever  du  même  coup  le  lobe  pros< 
tatique  hypertrophié  et  évacuer  complètement,  en  agrandissant  l'ouver- 
ture du  diverticule,  les  pierres  qui  y  étaient  contenues;  l'opéré  mourut 
de  cystite  entretenue  par  les  calculs  qui  restèrent  dans  la  poche.  Roser 
rapporte  encore  un  cas  de  taille  hypogastrique,  où  l'opéré  mourut  d*un 
abcès  diverticulaire  ;  on  crut  que  le  pus  provenait  de  Turetère  et  l'on  ne 
fit  rien  :  Ton  aurait  dû  chercher  exactement  la  source  de  la  suppuration 
en  rouvrant  la  plaie  de  la  taille  et  éclairant  suffisamment  la  vessie,  puis 
dilater  l'orifice  de  l'abcès  et  le  drainer. 

Roser  fait  enfin  remarquer  que  la  guérison  ou  plutôt  la  cicatrisation 
s'arrête  pendant  tout  le  temps  que  l'urine  reste  alcaline  ;  il  a  fait  cette 
observation  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades  opérés  de  pierres  et  de 
rétrécissements. 

EoERMANN  (Moscou).  Dc  SCS  obscrvations,  Ebermann  tire  les  conclusions 
suivantes  :  1^  la  meilleure  opération  sanglante  pour  les  oalculeux  est  là 
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taille  médiane,  même  dans  les  cas  de  grosses  pierres  où  le  broiement  vient 
aider  Textraction;  elle  est  aussi  possible  dans  le  pins  jeune  âge;  2«  lors- 
que la  vessie  entoure  des  pierres  de  grosse  dimension,  de  sorte  qu'il  est 
difficile  d'éviter  la  blessure  du  réservoir  avec  les  tenettes  et  les  brise- 
pierres,  la  taille  hypogastrique  est  seule  de  mise;  elle  l'est  encore  dans 
les  cas  de  tumeurs  de  la  vessie,  pour  l'extraction  de  pierres  chez  des 
vieillards  atteints  de  paralysie  vésicale  ou  d'hypertrophie  prostatique;  de 
même  lorsqu'il  y  a  des  diverticules  ;  3*^  il  faut  bannir  de  la  chirurgie  les 
tailles  latérale  et  rectale  ;  4»  la  lithotritie  est  une  opération  qui  demande 
de  la  part  de  Topérateur  une  grande  habitude.  Elle  donne  d'excellents 
résultats,  à  condition  que  Ton  n'oublie  aucune  règle  de  l'antisepsie.  Elle 
est  contre-indiquée  dans  lesc£^  de  vessies  irritables  ou  paralytiques^dans 
les  cas  de  rétrécissements  étroits  et  étendus,  dans  les  cas  de  pierres 
enchatonnées.  Lorsque  les  reins  ou  la  vessie  suppurent,  il  vaut  encore 
mieux  faire  la  lithotomie,  pour  débarrasser  plus  vite  le  patient.  Elle  devient 
alors  une  opération  d'urgence. 

VoN  Beromann  (Berlin)  est  pour  la  litholapaxie  dans  les  cas  de  pierres 
molles  et  faciles  à  briser.  Il  ne  peut  s'associer  aux  objections  élevées  contre 
la  taille  hypogastrique;  la  taille  pérlnéale  ne  nous  protège  pas  non  plus 
contre  les  phlegmons  du  bassin.  Sur  19  opérés  de  taille  sus-pubienne, 
il  n*en  a  encore  perdu  qu'un,  et  encore  est-il  mort  d*hématémèse.  Von  Berg- 
mann  fait  la  suture  de  la  vessie,  puis  laissant  ouverte  la  plaie  pariétale, 
il  la  tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformée  qu'il  n'enlève  qu'une  semaine 
après.  Dans  le  tiers  de  ses  cas  opérés  il  a  obtenu  la  réunion  de  la  plaie  vési- 
cale; dans  les  autres,  les  sutures  ont  tenu  de  3  à  8  jours. 

II  reproche  à  la  litholapaxie  et  à  la  taille  médiane,  lorsqu'on  est  obligé 
de  fragmenter  beaucoup  le  calcul^  de  laisser  dans  la  vessie  des  parcdles 
qui  deviennent  le  point  de  départ  de  récidiver.  LorsquMl  y  a  pyélite  ou 
pyélonéphrite,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  il  faut  tailler. 

Trendelenduro  (Bonn)  est  aussi  un  défenseur  de  la  taille  hypogastri- 
que qu'il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  encore  4  fois  depuis  la  dernière 
communication  de  Willy  Meyer;  un  opéré  do  soixante-douze  ans,  taillé, 
auquel  il  a  retiré  42  calculs  et  coupé  un  lobe  prostatique  hypertrophié,  est 
mort  quelque  temps  après  d*un  phlegmon  parti  d'une  fistule.  Trendelen- 
burg  est  très  satisfait  de  sa  méthode  :  decubitus  latéral,  bassin  élevé, 
drainage  et  pas  de  sutures. 

Von  VoLKHAKN  (Hall)  proclame  la  bénignité  de  la  boutonnière  uréthrale 
tant  qu'on  n'entame  pas  la  prostate.  Sur  environ  100  opérations  dans  ces 
conditions,  il  n^a  eu  que  deux  morts  opératoires,  l'une  d'hémorrhagie, 
l'autre  de  septicémie. 

ScHEDE  (Hambourg)  est  aussi  partisan  de  la  taille  médiane  qu'il  a  faite 
environ  24  fois  sur  25  opérations  de  pierre,  et,  pour  la  plupart  des  cas,  chex 
des  gens  âgés.  Il  suture  les  bords  de  la  muqueuse  uréthrale  aux  bords  de 
la  peau  pour  arrêter  le  sang,  dilate  la  portion  prostatique  et  met  pour 
quelques  jours  un  gros  drain  dans  la  vessie  pour  y  faire  des  irrigations* 
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Schede  n'a  eu  qu*une  seule  fois  de  Tinfiltration  d'urine  avec  issue  funeste; 
pas  d'incontinence  d*urine. 

FuRSTENHBiu  (Berlin)  plaide  pour  la  litbotritie  toutes  les  fois  qu'elle  peut 
être  exécutée;  de  la  pyélite  et  surtout  des  calculs  très  durs  la  contre-indi- 
quent. 

ScHÔNBORN  (Kônigsberg)  pense  que  la  litholapaxie  doit  être  la  méthode 
opératoire  normale  pour  les  petites  pierres,  et  la  taille  périnéale  (médiane) 
pour  les  corps  étrangers.  Il  conseille  de  faire  dans  l'année  qui  suit  la 
litholapaxie  quelques  séances  évacuatrices  pour  extraire  les  petites  pierres 
qui  auraient  pu  descendre  du  rein  et  donner  lieu  à  des  récidives. 

SoNNENBURO  (Berlin)  est  devenu  un  grand  partisan  de  la  taille  hypo- 
gastrique  et  pense  que  les  dangers  et  suites  de  la  méthode  pourront  être 
atténués  par  l'amélioration  de  la  technique  opératoire  et  des  soins  consé- 
cutifs. Il  rend  attentif  à  une  disposition  spéciale  du  péritoine,  son  adhé- 
rence à  la  symphyse  qui  empêche  l'ascension  du  cul-de-sac,  malgré  le 
ballonnement  du  rectum.  ^ 

Israël  (Berlin)  a  aussi  trouvé  cette  disposition  chez  un  vieillard  de 
soixante-dix-sept  ans,  et  constaté  que  sur  un  certain  nombre  de  cadavres, 
le  ballonnement  du  rectum  n'élevait  pas  toujours  le  cul -de-sac  pré  vésical. 

Von  Berqmann  soutient  contre  Volkmann  que  la  dilatation  de  l'urèthre 
à  travers  la  boutonnière  est  suivie  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  de 
phlegmon  du  bassin,  parce  qu'on  est  obligé  d'ouyrir  l'aponévrose  péri- 
néale. Il  préfère  de  beaucoup  la  taille  hypogastrique  et  conseille  la  suture 
de  la  vessie  qui,  même  lorsqu'elle  cède,  permet  la  fermeture  des  espaces 
périvésicaux  et  empêche  leur  invasion  par  les  microbes. 

KôNiQ  et  Volkmann  combattent  l'opinion  de  von  Bergmann.  La  boutonnière 
est  presque  une  opération  inoffensive  lorsque  l'antisepsie  est  observée.  La 
dilatation  de  la  région  prostatique  est  relativement  aisée  et  sans  danger. 
Volkmann  n'est  pas  Tennemi  de  la  taille  hypogastrique  qu'il  regarde 
comme  la  méthode  la  plus  rationnelle,  comme  le  but  vers  lequel  doivent 
tendre  tous  les  efforts. 

Il  conseille,  lorsque  la  boutonnière  est  faite»  si  la  pierre  est  grosse,  le 
broiement  par  la  plaie  périnéale.  On  y  introduit  ensuite  une  canule 
entourée  de  gaze  iodoformée  qui  tamponne  et  rend  la  plaie  aseptique; 
toutes  les  deux,  trois  heures,  lavages  boriques  delà  vessie  et  ablation  de 
la  canule  vers  le  sixième  jour  ;  elle  est  remplacée,  lorsque  l'urine  est 
étide,  par  une  sonde  en  gomme. 

GossENBAUER  (Praguc)  rapporte  un  cas  de  fistule  après  une  taille  hypo- 
gastrique; plusieurs  des  auteurs  précédents  en  ont  déjà  parlé.  Il  y  avait 
eu  réunion  per  primam  de  la  plaie  vésicale,  mais  les  sutures  en  soie  ne 
s'éliminèrent  qu'après  deux  semaines,  et  elles  étaient  incrustées  de  sels 
calcaires.  La  fistule  ne  se  forma  que  longtemps  après.  Gussenbauer 
réincisa  la  vessie,  ne  trouva  rien,  et  depuis  la  fistule  s'est  fermée.  Gus- 
senbauer est  partisan  de  la  litholapaxie  qui,  d'après  lui,  est  la  méthode 
la  plus  rationnelle  et  la  plus  brillante.  Les  contre-indications  se  tirent  de 
la  réplétion  excessive  de  la  vessie  par  les  pierres,  et  des  affections  graves 
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éB  ce  résenroir  et  des  reins.  La  taille  médiane  doit  être  préférée  ponr  les 
petites  plerr»  et  ohei  les  eafmfts.  Pour  les  pteres  irolamioanflaB  et  ciui 

des  sujets  gras,  il  préfère  la  taille  latérale.  6MI  s^agit  de  grosses  pierres 
remplissant  la  vessie  ou  de  calculs  enchatonnés,  il  préfère  la  taille  sus- 
pubienne.  II  rapporte  aussi  un  cas  d'adhérence  du  cul-de-sao  antéTésical 
à  la  symphyse  pubienne;  le  péritoine  fut  ouvert  et  le  malade  mourut  de 
péritonite  et  de  pyélonéphrite.  Dans  un  autre  cas,  il  fut  obligé  de  désin- 
sérer  les  droits  de  l'abdomen,  pour  extraire  les  calculs.  Dans  un  troisième 
fait,  il  se  trouva  en  présence  d'une  pierre  enchatonnée  qu'il  fut  force  de 
décortiquer.  Guérison. 

Il  n'emploie  pas  la  sonde  à  demeure  lorsqu'il  a  fait  la  boutonnière,  mais 
le  tamponnement  de  la  plaie  à  l'aide  de  la  gaze  iodoformée  et  le  cathétè- 
risme  répété. 

KiisTER  préconise  la  sonde  à  demeure  et  le  tamponnement.  Il  croît 
qu'aucune  des  méthodes  de  taille  ne  doit  être  mise  de  côté.  Chacune  peut 
avoir  ses  indications. 

Pei'brsen  (Kiel)  montre  que  la  récidive  des  calculs  n*est  pas  toujours  à 
mettre  sur  le  compte  de  l'opérateur,  attendu  qu'elle  procède  souvent  d'une 
lithiase  rénale  persistante.  Il  insiste  sur  quelques  accidents  du  ballonne- 
ment rectal,  la  parésie  du  gros  intestin  et  la  rupture  de  rectum.  Il  re- 
oonnait  qu'il  n'est  pas  loin  de  préférer  la  litholapaxie  qu*il  a  faite  une  fois 
avec  succès  à  Taide  de  la  cocaïne. 

KûsTER  (Berlin).  Amputation  du  pénis. 

Il  présente  un  homme  de  soixante-neuf  ans  auquel  il  a  amputé  la  verge 
pour  un  cancer;  l'amputation  a  été  faite  au  niveau  du  bulbe  et  Turèthre 
a  été  suturé  au  périnée  (muqueuse  contre  peau).  L*opéré  urine  en  jet  en 
relevant  le  scrotum.  La  peau  est  renversée  en  entonnoir  au  niveau  de 
l'orifice  de  l'urèthre. 

Albrbght  (Hambourg)  fait  une  communication  sur  la  signification 
embryogénique  des  pénis  fendus  de  l'épi  et  de  l'hypospadias^  en  s'ap- 
puyant  sur  des  recherches  d'anatomie  comparée. 

RiNNE  (Greifswald).  Du  drainage  des  abcès  du  bassin  par  la  trépana- 
tion de  ios  iliaque. 

Il  rapporte  deux  cas  d'abcès  du  bassin  longs  à  se  fermer  qui  se  tarirent 
rapidement  après  le  drainage  et  la  trépanation  de  Tos  iliaque.  11  s'agissait 
dans  un  cas  d'un  abcès  consécutif  à  une  ancienne  coxalgie  guérie  par 
anl^ylose;  dans  l'autre,  d'un  abcès  symptomatique  d'une  ostéite  non  tuber- 
culeuse de  i'ilium.  Rinne  recommande  la  même  conduite  contre  certains 
abcès  froids  par  congestion  difficiles  à  vider  et  à  gratter  par  une  autre  voie. 

BiRCHBR  (Aarau).  Une  nouvelle  méthode  de  contention  des  fractures 
des  extrémités. 

Après  avoir  montré  les  ressources  qui  s^ofTrent  au  chirurgien  pour  la 
contention  des  fractures  difficilement  réductibles,  l'auteur  expose  sa 
manière  de  faire  qui  consiste,  pour  les  fractures  ouvertes  bien  entendu,  à 
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réunir  les  deux  bouts  de  l'os  fracturé  (fémur,  tibia)  àTaide  d'une  cheville 
en  ivoire  enfoncée  dans  le  canal  médullaire,  quand  il  8*agit  d*une  fracture 
du  corps;  lorsqu'il  s'agit  d'une  fracture  épipbysaire,  il  se  sert  d'une 
sorte  de  pince  en  H  dont  une  des  branches  est  introduite  sous  la  couche 
compacte,  Tautre  placée  sur  elle.  Les  5  cas  qu'il  a  traités  de  la  sorte 
avaient  été  rebelles  à  tous  les  appareils  et  à  l'extension  continue  à  l'aide 
du  traîneau  de  Volkmann.  Suit  la  relation  des  faits. 

Bircher  retire  la  cheville  d'ivoire  lorsque  la  consolidation  est  effectuée 
en  ouvrant  l'os  à  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet. 

VoLKMÂNN,  Heine  et  Kraske  ont  fait  quelque  chose  d'analogue  et  en  ont 
retiré  aussi  de  bons  résultats  pour  des  pseudarthroses. 

Hansmann  (Hambourg).  C7ne  nouueZ^e  méthode  de  fixation  des  frag- 
ments dans  les  cas  de  fracture  compliquée. 

Hansmann  trouve  que,  parmi  les  moyens  préconisés,  le  plus  ef  Gcace  est 
encore  la  suture  des  os  qui  présente  des  inconvénients  lorsque  l'os  est 
profond  et  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enlever  les  fils.  Aussi  a-t-il  pensé  à 
chercher  un  meilleur  procédé,  qui  est  le  suivant  :  Après  avoir  mis  à  nu 
et  réduit  les  fragments,  il  les  réunit  par  une  pièce  métallique  percée  de 
trous  à  travers  lesquels  il  visse  dans  les  os  des  chevilles  métalliques  (en 
acier)  dont  Textrémi  té  libre  reste  hors  de  la  plaie;  un  des  bouts  de  Tattelle 
métallique  est  replié  en  dehors  contre  une  des  vis  de  façon  à  ce  que  Ton 
puisse  facilement  la  retirer  lorsque  les  vis  seront  enlevées.  Généralement 
on  enlève  l'appareil  de  4  à  6  semaines  après  sa  pose  ;  alors  la  consolida- 
tion est  achevée.  On  a  soigné  de  la  sorte  dans  le  service  de  Schede  : 

8  fractures  compliquées  de  jambe; 

3  fractures  compliquées  de  cuisse  ; 

i  id.,  du  radius; 

1  id.y  de  l'olécrane; 

2  id.f  de  la  mâchoire  inférieure; 
1  pseudarthrose  du  radius; 

1  id.,  du  cubitus; 
1  id.,  de  la  jambe; 
1  id.y  de  la  cuisse; 

I  id,,  de  l'humérus  après  ablation  d'un  enchondrome. 

Cette  manière  de  faire  ne  semble  pas  amener  particulièrement  la 
nécrose. 

Thiersch  (Leipzig).  Arthrite  déformante  de  Varticulation  tibio-tar- 
sienne, 

Thiersch  montre  un  pied  atteint  d'une  lésion  particulière  des  os,  qui 
nécessita  l'amputation  faite  très'haut,  au  milieu  de  la  cuisse. 

II  y  a  disparition  complète  du  scaphofde  et  de  l'astragale;  le  calcanéum, 
le  cuboîde  et  le  cunéiforme  sont  creusés;  les  cartilages  ont  tout  à  fait 
disparu  :  la  cavité  qui  remplace  celle  de  l'articulation  tibio-tarsienne  est 
remplie  de  pus  et  contient  10  corps  étrangers  osseux,  restes  des  os  détruits 
ou  productions  de  la  synoviale  ;  hypertrophie  considérable  des  malléoles  et 
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des  extrémités  du  tibia  et  du  péroné  réunis  par  un  ligament  interosseux 
ossifié.  Von  Volkmann  et  Roser  pensent  qu'il  s'agit  là  plutôt  d'une  arthro- 
pathie  d'origine  nerveuse. 


CzBRNY  (Heidelberg).  Des  arthropathies  nerveiLses. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  recherches  récentes  et  les  travaux  des 
auteurs  sur  les  arthropathies  d'origine  nerveuse,  esquissé  en  quelques 
lignes  leur  pathogénie  encore  si  obscure  et  si  sujette  à  discussion,  et  le 
mécanisme  des  lésions  qu'on  observe  et  qu'il  faut  mettre  pour  une  cer- 
taine part  sur  le  compte  de  l'insensibilité  articulaire  qui  permet  malgré 
tout  dans  des  conditions  défectueuses  le  fonctionnement  de  rarticulatlon. 
Czemy  aborde  la  question  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  diagnostic. 

Il  passe  en  revue  les  différentes  articulations  qu'il  a  trouvées  atteintes 
et  récapitule  ainsi  ses  impressions.  Sur  6  faits  qu'il  a  observés,  les  lésions 
se  sont  présentées  chez  des  hommes  d'âge  moyen  et  atteignaient  ^  fois  le 
cou-de-pied,  2  fois  l'épaule,  1  fois  le  coude  et  i  fois  le  poignet. 

Dans  un  cas  l'on  peut  désigner  Tarthropathie  sous  le  nom  de  forme 
ankylosante. 

Dans  le  cas  de  Becker,  il  s'agissait  d'une  suppuration  aiguë  et  septique 
avec  destruction  de  l'articulation  du  poignet. 

Les  4  autres  cas  se  sont  montrés  comme  des  processus  chroniques 
détruisant  les  épiphyses  avec  iaxité  des  ligaments,  atrophie  des  extrémités 
osseuses,  épanchement  abondant  et  insensibilité  complète. 

Il  est  certain  que  des  névropathes  peuvent  comme  tout  le  monde  être 
atteints  d'affections  articulaires;  mais  si  Ton  répliquait  que  les  formes 
d'arthrites  dites  névropathiques  ne  sont  autres  que  des  arthrites  modiCées 
d'après  le  terrain  sur  lequel  elles  se  développent,  il  faudrait  répondre 
qu'elles  difTèrent  tellement  des  autres  manifestations  articulaires  qu'elles 
doivent  rentrer  dans  un  cadre  à  part. 

Un  exemple  entre  tous  pour  montrer  combien  une  maladie  ordinaire- 
ment InofTensive  peut  devenir  fatale  chez  un  ataxique,  nous  est  fourni 
par  le  fait  suivant.  Un  fabricant,  tabétique  depuis  longtemps,  contracte  une 
blennorrhagie  ;  quinze  jours  après  se  développaient  une  pyélonéphrite, 
une  cystite  et  une  péricardite  suppurée  qui  l'emportaient  au  bout  de  la 
quatrième  semaine.  D'un  autre  côté,  nous  ne  savons  encore  rien  de  précis 
sur  la  topographie  et  la  nature  des  lésions  de  la  moelle  dont  dépend  cette 
des  tissus;  ne  sait-on  pas  que  les  plaies  et  les  fractures  guérissent  en 
vulnérabilité  règle  générale  très  facilement  chez  les  ataxiques? 

Pour  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  ces  arthropathies,  Czerny  tient 
encore  à  mettre  en  avant  pour  les  formes  aiguës  la  marche  rapide  et 
funeste;  pour  les  formes  chroniques,  l'analgésiO)  Tépanchement  abondant 
et  la  destruction  des  épiphyses. 

Quant  au  traitement,  on  devra  rechercher  l'ankylose  de  l'articulation, 
ou  plutôt  son  immobilisation  à  l'aide  d'appareils  spéciaux. 

Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  à  l'original  travail  de  Czerny  en 
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attirant  surtout  Tattention  Bur  les  6  observations  rapportées  par  Tauteur  et 
dont  Tanalyse  nous  eût  entraînés  trop  loin. 

Von  Volkmann  insiste  sur  les  symptômes  qui  peavent  chez  le  vivant  faire 
penser  à  une  arthropathie  nerveuse;  c'est  d*abord  la  rapidité  du  déve« 
loppement  et  puis  Tanesthésie  ;  presque  toujours  c'est  à  propos  d'un  trau- 
matisme que  le  mal  a  pris  naissance. 

LôBKER  (Greifswald).  Démonstration  de  quelques  préparations  de  luxa- 
tion habituelle  de  Vépaule. 

L.  a  recueilli  une  pièce  sur  le  cadavre  et  examiné  la  tète  humérale 
réséquée  par  Vogt  dans  un  cas  de  luxation  récidivante.  Dans  les  deux  cas, 
il  y  a  des  lésions  très  notables  de  la  tête  humérale  et  de  la  cavité  glé- 
noîde. 

Du  côté  delà  tète  humérale,  il  y  a  atrophie  ou  plutôt  perte  de  substance 
complète  de  toute  la  partie  externe  tenant  au  trochanter,  dételle  sorte  que 
la  partie  convexe  interne  est  séparée  de  la  partie  externe  concave  par  une 
sorte  d'arête  ;  partout  il  y  a  du  cartilage  et  nulle  part  trace  de  fractures 
ou  d'arrachements.  De  la  cavité  glénoîdo  de  l'omoplate,  il  ne  reste  que  la 
partie  externe;  la  partie  interne  concave  est  réunie  à  l'externe  par  une 
arête  légèrement  saillante. 

La  rainure  creusée  sur  la  tète  humérale  ou  plutôt  la  concavité  située  en 
dehors  de  l'arête  qui  limite  la  partie  convexe  de  la  tête  s'articule  avec 
l'arête  de  la  cavité  glénoïde. 

Les  préparations  obtenues  par  résection  par  Cramer,  Kiister»  Volkmann, 
montrant  les  mêmes  lésions,  il  n'est  pas  illicite  de  penser  que  la  luxation 
habituelle  est  la  conséquence  de  ces  déformations,  quoique  cette  manière 
de  voir  ne  soit  pas  conforme  au  travail  de  Jôssel. 

Lôbker  pense  que  la  luxation  habituelle  en  dedans  et  en  avant  de 
l'épaule  dépend  et  de  l'agrandissement  de  la  cavité  articulaire  et  de  la 
destruction  des  rotateurs  en  dehors.  La  contraction  des  antagonistes 
attire  la  tète  humérale  en  dedans  et  en  haut  (deltoïde),  en  donnant  lieu  aux 
troubles  observés  qui  deviennent  eux-mêmes  alors  cause  prédisposante  ;  la 
tête  se  place  peu  à  peu  en  subluxation  avec  néarthrose  interne.  Jôssel  n'a 
jpendu  attentif  qu'à  l'augmentation  de  la  capacité  articulaire. 

LÔBKBR  (Greifswald).  De  certaines  lésions  dans  l'articulation  huméro-^ 
radiale. 

L'auteur  présente  un  certain  nombre  de  petites  têtes  de  radius  qu'il  a 
réséquées  dans  des  cas  de  vieilles  luxations  irréductibles,  sans  que 
l'article  huméro-cubital  fût  intéressé. 

Il  admet  la  luxation  isolée  de  la  tête  du  radius,  qui  serait  due  la  plupart 
du  temps  à  une  chute  sur  la  main;  cette  luxation  se  produirait  sous  l'in- 
fluence des  mouvements  d^adduction  et  d'abduction  dans  le  coude  pendant 
que  le  bras  se  trouve  en  pronation,  ou  en  supination. 

Il  a  vu  la  luxation  de  la  tête  du  radius  en  avant  coïncidant  avec  une 
fracture  du  corps  du  cubitus.  En  outre,  il  cite  la  luxation  de  la  tête 
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radiale  en  avant  avec  fracture  de  Tépicondyle,  ou  bien  fracture  oblique  de 
l'humérus  jusque  dans  Tarticulation  ;  la  luxation  radiale  en  avant  avec 
fracture  oblique  de  son  bord  externe;  la  luxation  en  dehors  avec  éclate- 
ment de  son  rebord  interne. 
Presque  toutes  ces  lésions  sont  Tapanage  des  enfants  ou  des  jeunes  gens* 
Dans  les  cas  de  non-réduction,  Lôbker  est  pour  la  résection  qui  donne 
d'excellents  résultats  opératoires  et  thérapeutiques. 

Wagnbr  (Kônigshûtte).  De  la  luxation  isolée  du  radius  en  dehors 
avec  fracture  du  bord  interne  de  sa  tète. 

W.  rapporte»  comme  confirmation  des  données  de  Lôbker,  deux  cas  de 
cette  luxation  observés  chez  le  vivant.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d*une 
lésion  déjà  ancienne  pour  laquelle  il  fit  la  résection  avec  succès;  dans  le 
second,  d'une  luxation  récente  irréductible  qui  subit  le  même  traitement. 
Wagner  explique  ainsi  son  mécanisme  :  l'avant-bras  étant  fléchi  et  en  forte 
pronation,  Thumérus  vient  violemment  appuyer  sur  lui  par  son  condyle 
externe.  Bien  entendu,  il  faut  essayer  de  réduire  et  ce  n'est  que  devant 
une  irréductibilité  et  une  infirmité  persistante  qu'il  faut  se  décider  à  une 
intervention  sanglante. 

Meubel  (Gotha).  Présentation  d'un  blessé  par  un  coup  de  feu  au 
coude. 

Cost  un  homme  de  dix-huit  ans  qui  reçut  un  coup  de  fusil  chai^  à 
plomb  à  bout  portant  et  vint  se  faire  soigner  environ  une  heure  et  demie 
après.  Le  coup  avait  emporté  un  morceau  de  peau  de  la  surface  de  la 
paume  de  la  main,  immédiatement  au  niveau  de  l'articulation,  en  dedans 
et  en  dehors  de  Tavant-bras  gauche.  Le  bord  du  muscle  anconé  pendait 
dilacéré  hors  de  la  plaie  ;  l'os  était  brisé  et  les  fragments  tenaient  plus  ou 
moins  aux  parties  molles.  Deux  gros  morceaux  pointus  faisaient  saillie  au- 
dessus  de  la  blessure  dépouillés  presque  de  périoste.  Hémorrhagîe  faible; 
pas  de  blessure  du  paquet  vasculo-nerveux.  Meusel  réséqua  les  fragments 
et  guérit  son  blessé  avec  conservation  des  mouvements. 

KusTER  (Berlin).  Remarques  sur  la  désarticulation  du  genou, 
La  désarticulation  du  genou  n'empêche  pas  le  développement  des  oon- 
dyles;  c'est  ce  que  montre  le  sujet  présenté  par  Kûster,  une  jeune  fille 
de  onze  ans,  désarticulée  trois  ans  auparavant;  le  fémur  du  côté  amputé 
est  aussi  long  que  celui  du  membre  sain  ;  seulement  la  largeur  des  oondyles 
est  réduite  de  i  centimètre  S,  1  centimètre  i/2. 

PfiTBRSBN  (Kiel).  De  la  résection  du  genou  chez  les  enfants. 

L'auteur  en  montre  les  inconvénients  d'autant  plus  grands  que  Tenfant 
est  plus  jeune  :  i*arrèt  d'accroissement,  lorsque  le  cartilage  de  conjugaison 
est  intéressé,  Tatrophie  et  même,  lorsqu'il  n'y  a  pas  ankylose,  les  dévia- 
tions consécutives.  Il  donnera  de  beaucoup  la  préférence  à  Tarthrec- 
tomie,  si  la  flexion  peut  être  évitée  dans  la  suite. 

Waqmbr  (Kônigshûtte).  Des  fractures  par  compression  de  Vextrémité 
supérieure  du  tibia. 
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Il  a  observé  un  cas  de  fracture  des  plateaux  du  tibia  survenue  très 
probablement  sous  Tinfluence  d'une  violente  pression  du  fémur  sur  les 
condyles  du  tibia,  surtout  sur  Tinterne.  Dans  le  cas  présenté  par  Tauteur, 
un  ouvrier  descendait  dans  une  fosse  sur  un  chariot  qui  se  mit  en  mou* 
vement  lui-même,  et  arriva  au  fond  avec  une  vitesse  énorme  ;  au  but  il 
en  résulta  un  contre-coup  qui  rejeta  en  Tair  le  véhicule  et  celui  qu'il 
contenait.  Il  en  résulta  une  fracture  de  Tépiphyse  supérieure  du  tibia  que 
W.  explique  de  la  même  façon  que  les  fractures  par  pénétration  de  la 
colonne  vertébrale  dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé. 

Bbaun  (léna).  Des  fractures  intra-utérines  du^tibia. 

Ces  fractures,  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  généralement,  sont 
caractérisées  à  la  naissance,  par  une  courbure  immédiatement  au-dessous 
du  milieu  du  tibia,  courbure  tournée  en  avant  avec  une  cicatrice  cutanée 
ou  une  adhérence  de  la  peau  à  ce  niveau. 

Souvent  il  y  a  en  même  temps  ectrodactylie  du  pied  et  absence  partielle 
ou  totale  du  péroné,  en  même  temps  que  la  Jambe  est  considérablement 
raccourcie;  ce  raccourcissement  augmente  de  plus  en  plus  dans  la  suite, 
par  suite  de  troubles  dans  la  croissance.  Outre  cela,  il  existe  presque  tou- 
jours une  contracture  des  gastrocnémiens  et  une  rétraction  des  parties 
molles  postérieures  de  la  jambe  qui  déterminent  un  pied  botéquin  plus  ou 
moins  prononcé  avec  varus  ou  valgus. 

Dans  les  cas  légers,  Braun  recommande  de  ne  rien  faire  et  d^ordonner 
le  port  d'une  bottine  orthopédique  avec  semelle  et  talon  élevés.  Si,  au  con- 
traire, la  courbure  est  forte,  ne  pas  hésiter  à  faire  rostéoclasie  ou  l'ostéo- 
tomie cunéiforme  et  cela  le  plus  tôt  possible. 

Kraubs  (Darmstadt).  Du  traitement  des  déviations  rachitiques  des 
jambes  chez  les  enfants  par  les  appareils  à  attelles. 

Krauss  (Darmstadt).  De  la  valeur  de  la  résection  du  tarse  pour  la 
guérison  du  pied  bot. 

Il  est  opposé  aux  résections  orthopédiques,  et  prône  le  traitement  ortho- 
pédique et  les  ténotomies.  Le  traitement  doit  être  entrepris  le  plus  tôt  pos- 
sible. Il  emploie  comme  appareil  une  sorte  de  pédale  sur  laquelle  est 
fixé  le  pied  et  sur  laquelle  aussi  vient  se  terminer  une  tige  jambière. 

Plresque  toujours,  il  combine,  avec  la  machine  ci-dessus,  la  ténotomie 
du  tendon  d'Achille,  presque  jamais  la  section  des  autres  tendons. 

Albrbcht  (Hambourg).  De  la  valeur  morphologique  des  doigts  et 
orteils  surnuméraires. 

D'après  A.  il  y  a  deux  sortes  de  polydactylie  :  la  vraie  et  la  fausse  ;  il  y  a 
polydactylie  vraie,  lorsqu'en  plus  des  doigts  normaux,  existent  d'autres 
doigts  qui  ont  disparu  par  suite  de  la  progression  de  la  race  en  question. 
La  polydactylie  vraie  n'existe  pas  chez  l'homme.  Chez  lui,  c'est  toujours 
une  fausse  polydactylie,  une  pseudo-polydaotylie  ;  jamais  il  n'y  a  un  doigt 
supplémentaire  semblable  aux  doigts  normaux;  ce  sont  toujours  des 
organes  rudimentaires,  provenant  de  la  division  anormale  des  doigts  ou 
d'orteils  non  divisés  ordinairement.  D"  Sghwaatz. 
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M.  FIouzEL  (de  Boulogne-sur-Mer).  —  I.  Tumeur  blanche  du  coude 
gauche.  Résection  de  Vhumérus  et  de  la  tète  du  raditts.  Êvidement  de 
Volècrâne  et  de  Vextrémité  supérieure  du  cubitus.  Guérison.  Rapport 
de  M.  RicHELOT. 

Ce  malade,  qui  a  été  opéré  par  une  simple  incision  postérieure  réu* 
nissant  deux  fistules,  n*a  guéri  qu'après  une  longue  suppuration,  que 
M.  Houzel  est  arrivé  à  tarir  en  appliquant  le  siphon  aspirateur  à  drai- 
nage quMl  a  imaginé.  M.  Richelot,  qui  emploie  aussi  Tinoision  postérieure 
de  Park,  évite  ces  accidents  en  faisant  au  côté  interne  une  contre-ouver- 
ture qui  permet  de  suturer  Tincision  principale  et  assure,  par  sa  position 
déclive,  l'écoulement  des  liquides. 

II.  —  Traumatismes  multiples.  Rappel  de  fièvres  intermittentes. 
Guérison  après  des  accidents  graves  et  Vextirpation  de  Vastragalem 
(Voir  Rev.  de  Chir.,  décembre  1885,  p.  1035.) 

M.  Chauvel  rappelle  qu'un  médecin-major,  M.  Tachard,  a  construit  et 
présenté  avant  M.  Houzel  un  aspirateur-siphon  tout  à  fait  semblable  aa 
sien. 

M.  PoscET  (de  Lyon).  —  Blessure  de  Vaxillairepar  arme  k  feu.  Liga- 
ture des  deux  bouts  dans  la  plaie,  Hémorrhagie  secondaire.  Ligature 
de  la  souS'Clavière  en  dehors  des  scalènes.  Nouvelles  hémorrhagies. 
Mort. 

Homme  de  trente-neuf  ans.  Plaie  par  balle  de  revolver  de  la  paroi  anté- 
rieure de  Taisselle  droite;  hémorrhagie  arrêtée  par  la  compression.  Ané* 
vrysme  faux  difîus  avec  suppression  du  pouls  de  Thumérale  et  de  la  radiale. 
Sensibilité  disparue  dans  le  territoire  du  médian,  atténuée  dans  celui  du 
cubital.  Ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie,  la  section  de  Tartère  était 
complète  et  les  deux  bouts  écartés  de  6  centimètres.  La  ligature  du  bout 
supérieur  lâcha  de  suite,  à  cause  des  altérations  des  tuniques  artérielles,  et 
fut  replacée  2  centimètres  plus  haut. 

Fièvre  intense.  Hémorrhagies  secondaires  à  plusieurs  reprises  vers  le 
quatrième  jour.  Ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes.  Nou- 
velle hémorrhagie  très  abondante  au  bout  de  quinze  heures.  État  grave.  A 
trois  reprises,  transfusion,  avec  Taide  de  M.  Bouveret,  de  800  et  500  gram» 
mes  du  sérum  artiûciel  suivant  : 

£au  distillée 10  grammes. 

Chlorure  de  sodium 5  grammes. 

Carbonate  de  soude 0,25  centigrammes. 

a 
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Ceft  injections  sont  suivies  d'une  amélioration  passagère,  mais  le  malade 
•meurt  cependant  six  jours  après  Taccident. 

Autopsie.  —  Nerf  médian  éraflé.  Thrombose  de  la  veine  huméralo  sur 
une  grande  étendue.  Sur  Tartère  axillaire,  la  ligature  du  bout  inférieur  est 
bien  en  place,  celle  du  bout  supérieur  est  libre,  Tartère  est  dilatée  sur 
plusieurs  centimètres  et  contient  un  liquide  sanguinolent  et  puriforme, 
sans  caillots.  Au  niveau  de  la  sous-davière,  la  ligature  est  en  place  et  le 
caillot  est  adhérent.  Aucune  lésion  veineuse  au  niveau  des  piqûres  de 
transfusion.  Pas  de  lésion  viscérale. 

M.  Poncet  conclut  qu'après  une  ligature  de  razillaire  dans  une  plaie, 
en  présence  d'accidents  septicémiques  et  d'hémorrhagies  secondaires,  c'est 
à  la  désarticulation  de  l'épaule  qu'il  faut  recourir,  et  non  à  la  ligature  de 
la  sous-clavière  qui  est  insuffisante. 

M.  F.  Terrier.  —  Corps  étranger  de  Vurèthre,  Uréthrotomie  externe* 
Suture  du  canal  et  réunion  par  première  intention. 

Un  vieillard  entre  à  l'hôpital  Bichat,  se  plaignant  de  dysurie  et  portant 
à  la  limite  postérieure  de  la  portion  pénienne  une  tumeur  douloureuse  à 
la  pression,  due  à  un  lacet  de  soulier  qu'il  s*est  introduit  dans  l'urèthre 
quelque  temps  auparavant  et  qui  est  en  partie  engagé  dans  les  parties 
molles  péri-uréthrales. 

M.  Terrier  incise  largement  le^ canal,  qui  est  ouvert  sur  une  étendue 
de  7  à  8  centimètres,  trouve  une  ouverture  latérale  menant  à  une  cavité 
où  était  le  lacet  en  morceaux,  gratte  cette  cavité,  avive  sa  surface  et  suture 
au  catgut  les  bords  du  canal  de  l'urèthre,  en  laissant  béante  la  plaie  cuta- 
née, par  prudence. 

Pansement  iodoformé.  Sonde  molle  laissée  à  demeure  pendant  dix  jours. 
La  réunion  était  alors  effectuée  sauf  au  niveau  du  point  où  le  lacet  avait 
perforé  le  canal  et  où  persistait  une  fistule  d'un  centimètre,  qui  était  cica- 
trisée le  vingtième  jour,  sans  nouvelle  application  dessoude.  Ce  malade  a 
pris  du  borate  de  soude  qui  s'éliminait  largement  par  ses  urines. 

M.  Lugas-Championnière  rappelle  les  tentatives  do  suture  uréthrale  faites 
par  Daniel  Moliière,  sans  succès  du  reste,  après  l'extirpation  des  rétré- 
cissements traumatiques,  et  celle  qu'il  a  faite  lui-même  après  une  rup- 
ture périnéale  de  Turèthre.  Son  malade  ne  présente  actuellement  aucun 
rétrécissement  secondaire.  Il  ne  croit  pas  que  la  suture  des  parois  mêmes 
de  l'urèthre  soit  nécessaire,  c'est  une  complication  inutile. 

M.  Th.  Anqer  croit  la  suture  inutile;  il  a  vu  en  effet  guérir  en  quatre  à 
six  semaines,  avec  une  sonde  à  demeure  pour  tout  traitement,  une  incision 
de  4  à  5  centimètres  faite  à  Turèthre  au  thermo-cautère  pour  extraire  un 
calcul,  qu'il  avait  pris  pour  un  rétrécissement  infranchissable. 

M.  Verneuil.  La  suture  uréthrale  est  formellement  indiquée  quand  l'in- 
cision  porte  sur  la  portion  pénienne;  elle  est  inutile  dans  les  portions 
BCrotale  et  périnéale  où  l'urèthre  se  cicatrise  seul  en  deux  à  six  jours. 

M.  HoRTELOUP.  Les  plaies  d'uréthrotomie  externe  ont  toujours  au  début 
une  marche  remarquablement  rapide;  c'est  quand  il  ne  reste  plus  qu'une 

RSY.  Dl  CHIR.,  TOUS  TI.   —   18SC.  67 


♦  »  «• 


i,fV] 


'Si 


K    •3 


4 

*' 


'   > 


A 


■   v 


i 


I 


1034  RBVUB  DE  CBIRUfMMB 

.fistulette  qu'on  la  volt  quelquefois  persister  longtemps.  La  sature  doiine 
les  mêmes  résultats  et  est  inutile;  de  plus  elle  est  dangereuse  après  les 
ruptures  de  Turèthre.  J'ai  vu  guérir  en  vingt-deux  jours  sans  sonde  ni 
suture  des  résections  de  Turèthre  de  ^5  centimètres  pour  des  rétrécisse* 
lùents  traumatiques. 

M.  TsERiBR  n'a  voulu  parler  que  des  incisions  uréthrales  pour  l'extrac- 
tion de  corps  étrangers  ou  de  calculs.  Alors  la.suture  est  utile  si  Findaion 
est  longue* 

M»  Lb  Dbntu  a  eu  Tocoasion  de  faire  une  fois  la  suture  de  l'urèthre 
chea  un  homme  de  quarante-cinq  ans  après  une  uréthrotomie  axtame 
nécessitée  par  un  rétrécissement  siégeant  à  la  limite  des  portions  bul- 
beuse et  spongieuse;  La  réunion  immédiate  fut  obtenue,  sauf  une  petite 
fistule  qui  se  ferma  rapidement,  La  dilatation  du  rétrécissement  se  ût 
ensuite  régulièrement, 

La  suture  de  l'urèthre  n*est  certainement  pas  à  conseiller  toutes  les  îoîa 
qu'on  Tincise.  Bonne  après  les  incisions  simples  pour  extraire  des  corps 
étrangers  ou  des  calculs,  elle  est  dangereuse  après  les  ruptures  trauma- 
tiques ;  après  l'uréthrotomie  externe,  elle  est  discutable  et  doit  être  réast^ 
vée  aux  cas  simples.  En  tout  cas,  surtout  au  niveau  de  la  portion  spon- 
gieuse, elle  demande  un  bon  outillage  et  des  précautions  spéciales.  M.  Le 
Dentu  conseille  de  faire  deux  plans  de  suture. 

M.  TEREisn  serait,  au  contrabe,  porté  à  faire  la  suture,  qu'il  considère 
comme  très  facile,  après  les  ruptures,  en  laissant  sans  doute  les  parties 
molles  du  périnée  béantes,  mais  ne  la  comprend  pas  du  tout  après  Turé- 
thfotomie  externe  dirigée  contre  un  rétrécissement  :  il  est  illogique  de 
suturer  les  bords  d'un  canal  trop  étroit  qu'on  incise  justement  pour 
rélargir. 

M.  MoifOD.  Fibrome  utérin  du  rx)lume  d'une  petite  orange,  contenu 
en  entier  dans  la  cavité  utérine.  Ablation  par  les  voies  ns^urelleê. 
Guérison  rapide. 

Il  s'agissait  d'une  femme  présentant  des  métrorrhagies  considérables;  le 
col  avait  le  diamètre  d'une  pièce  de  dix  sous,  mais  n'admettait  que  le  bout 
du  doigt.  L*extractioa  fut  faite  par  les  voies  naturelles  après  incision  du 
col  au  thermo-cautère  et  section  du  pédicule  intra-utérin,  préalabiement 
reconnu  avec  le  doigt,  avec  la  serpette  de  Gourty.  Suites  très  simples. 

Ce  fait  démontre  que  la  section  du  pédicule  avec  l'instrument  tranchant 
n'est  pas  dangereuse.  Pour  la  section  du  col,  le  thermo-cautère  assure 
contre  les  hémorrhagies  possibles. 

M.  Po2zi  a  fait  une  trentaine  de  fois  la  section  bilatérale  du  col,  sans 
accidents,  avec  des  ciseaux  modérément  tranchants.  La  section  du  pédi- 
cule ne  donne  pas  de  sang;  si  par  hasard  elle  en  donnait,  rhémorrhagie 
serait  facilement  arrêtée  par  le  tamponnement  intra-utérin  avec  la  gase 
iodoformée,  très  bon  du  reste  même  en  l'absence  d'écoulement  sanguin. 

M.  Lugas-Championniè&b  conseille  aussi  l'ablation  des  corps  fibreux, 
même  adhérents,  avec  les  ciseaux  et  le  pansement  iodoformé. 
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M.  Lb  DniTU  recommande  les  mandrins  de  Hégar  quand  jl  faut  dilater 
rorifice  interne  du  ool. 

M.  QufcNiOT  rappelle  la  faoilité  de  Tablation  des  polypes  avec  le  serre- 
nœud  qu*on  peut  employer  sans  abaisser  Tutérus  et  sans  même  savoir 
où  est  le  pédicule.  Ce  procédé,  qu'il  recommande  depuis  longtemps, 
assure  contre  Thémorrhagie,  qui  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  semble  le  dire. 
Quant  à  la  section  du  ool,  elle  est  très  simple  quand  il  est  effacé,  mais 
quand  il  a  encore  une  certaine  longueur  il  vaut  mieux  emi^oyer  le 
thermo-cautère. 

M.  Pozzi.  U  est  bien  entendu  qu'on  ne  doit  débrider  aveo  les  ciseaux 
«pie  la  portion  sous-vaginale  du  ool.  81  le  col  est  trop  long,  il  faut  piéa- 
lablement  le  dilater,  aveo  de  la  laminaire  par  exemple. 

M.  Routier.  —  Résection  du  maxillaire  supérieur  et  de  la  peau  cor' 
respondante  pour  un  sarcome.  Prothèse. 

M.  Routier  présente  à  la  Société  une  jeune  fille  de  quinze  ans  à  laquelle 
il  a  dû  réséquer  tout  le  maxillaire  supérieur  gauche  avec  la  peau  qui  le 
recouvrait,  pour  un  sarcome  à  marche  rapide,  déjà  opéré  deux  fois  depuis 
Janvier  1886.  Suture  des  paupières  pour  éviter  Tectropion. 

U  deoutnde  à  la  Société  comment  la  perte  de  substance  qui  en  résulte 
doit  être  comblée,  par  une  opération  autoplastique  ou  par  un  appareil 
prothétique? 

Les  membres  de  1&  Société  se  prononcent  en  faveur  de  l'application 
d'un  appareil. 

M.  Pluyéttb.  —  Morsure  de  vipère.  Phénomènes  graves.  Guérison. 
Rapport  de  M.  F.  Terribr. 

Un  homme  mordu  par  une  vipère  de  l'espèce  dite  vipère  heurtante, 
dont  la  morsure  n'est  le  plus  souvent  suivie  que  tardivement  de  phéno- 
mènes généraux  graves,  se  fit  immédiatement  une  ligature  serrée  autour 
du  poignet  et  cautérisa  la  morsure  avec  de  l'ammoniaque.  Un  quart 
d*heure  après,  il  fut  cautérisé  au  thermo-cautère  et  on  lui  administra  une 
potion  aveo  de  l'acétate  d'ammoniaque.  Deux  heures  après  il  y  avait  un 
cedème  oonsidérable  de  l'avant-bras  avec  tension  douloureuse  :  plusieurs 
injections  interstitielles  de  teinture  d'iode  furent  faites  au  niveau  des 
morsures.  Douze  heures  après,  l'état  local  s*aggravant  encore,  les  phéno- 
mènes généraux  apparurent  sous  forme  de  nausées,  de  vomissements  et 
de  fièvre.  Malgré  Tadministration  d'un  éméto-cathartique,  des  fomenta- 
tions de  quinquina  et  des  bains  antiseptiques  mal  tolérés.  Tétat  local  et 
général  ne  commença  à  s'amender  que  le  surlendemain.  Trois  jours  après 
Taocident,  le  malade  était  guéri  et  ne  gardait  qu'un  peu  d'oedème  du  bras. 

Quelle  influence  attribuer  à  la  médication  suivie?  M.  Terrier  croit  peu 
à  la  teinture  d'iode,  même  pour  la  pustule  maligne.  La  ligature  du 
membre  après  la  morsure  doit  être  recommandée;  M.  Terrier  ferait  en 
outre  une  antisepsie  énergique  sous  forme  de  bains  locaux  ou  de  panse- 
ment humide.  Il  ne  peut  se  prononcer  sur  l'utilité  d'un  éméto-catluurtique 
destiné  à  activer  l'élimination  du  poison  absorbé. 
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M.  JiANNBL.  —  Deux  cas  dTarrachement  de  Vextrémité  terminale  du 
nerf  dentaire  inférieur  après  trépanation  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur  pour  une  névralgie.  Une  guérison  et  un  insuccès. 
Rapport  de  M.  Momod. 

M.  Jeannel  a  employé  ches  ces  deux  malades  le  procédé  que  M»  Monod 
a  décrit  devant  la  Société  en  1884  et  qui  lui  a  donné  à  lui-même,  comme 
au  chirurgien  de  Toulouse,  une  guérison  et  une  récidive  rapide,  sur 
deux  cas. 

Voici  les  observations  de  M.  Jeannel. 

I.  Femme  présentant  les  symptômes  d'une  sclérose  en  plaques  et  souf- 
frant depuis  six  ans  d'une  névralgie  atroce  siégeant  d'abord  sur  le 
maxillaire  inférieur  gauche,  puis  sur  le  droit  ;  les  douleurs  partaient  très 
nettement  du  trou  mentonnier. 

Opération,  après  réserves  motivées  par  l'affection  ^médullaire.  Guérison 
qui  persistait  encore  au  bout  d'un  an.  On  reconnaît  au  microscope  les 
lésions  d'une  névrite  interstitielle. 

IL  Homme  sans  affection  nerveuse  centrale,  pris  brusquement  d'une 
douleur  atroce  sur  le  trajet  du  nerf  dentaire  inférieur,  qui  Tempèche  de 
manger,  de  parler  et  de  dormir.  Opération.  La  douleur  disparaît  le  soir, 
mais  reparaît  dès  le  lendemain  et  reprend  définitivement,  au  boat  de 
deux  mois,  son  intensité  première  avec  quelques  alternatives  d'amcliora* 
tion  légère.  Aucune  altération  du  nerf. 

Cet  insuccès  doit  être  attribué  à  ce  que  la  névralgie  était  d'origine 
centrale,  ce  qui  était  plutôt  à  craindre  dans  le  premier  cas  que  dans 
celui-ci. 

Malgré  cet  échec,  ces  deux  observations  confirment  l'efficacité,  la  facilité 
et  la  bénignité  de  Topération  proposée  par  M.  Monod.  Quand  elle  échoue 
elle  n'empêche  aucune  autre  tentative  ultérieure,  résection  plus  élevée, 
polynévrotomie,  etc. 

M.  RoDTiBR.  —  Cure  radicale  d'une  épiplocèle  para-ombilicale  irré-- 
ductible,  Guérison. 

Hernie  acquise  datant  de  deux  ans,  au-dessus  de  l'ombilic,  sur  les 
parties  latérales  de  la  ligne  blanche,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  irré- 
ductible, occasionnant  des  tiraillements  dans  les  mouvements  violents, 
den  troubles  gastriques  et  de  la  diarrhée.  Epiplocèle  adhérente. 

La  réduction  n'ayant  pu  être  obtenue,  malgré  un  traitement. prépara* 
toire  approprié,  l'opération  est  faite  le  26  juillet,  après  une  dernière  ten» 
tative  de  taxis  sous  le  chloroforme. 

.  Ligature  double  en  chaîne,  à  la  soie,  du  pédicule  qui  est  réduit. 
Résection  du  sac;  suture  de  rorifice  fibreux  et  du  péritoine.  Sorti  guéri  le 
cinquième  jour;  revu  trois  mois  après  sans  récidive. 

M.  Dbloeue.  —  De  Vintervention  chez  les  tuberculeux.  Rapport  par 
M.  Nbpveu*  ' 
M.  Nepveu  rend  rapidement  compte  de  trois  observations  de  M.  Delorme 
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ayant  trait,  les  deux  premières  à  un  raclage  étendu  du  radial  et  du  soia- 
tique  compris  dans  des  foyers  tuberculeux,  sans  suites  fâcheuses,  et  la 
troisième  à  Tévidement  partiel  du  corps  de  la  troisième  lombaire  au 
fond  d'un  abcès  froid. 

Il  rappelle  que  M.  Verneuil  recommande,  quand  les  interventions  de  ce 
genre  paraissent  nécessaires,  de  chercher  à  obtenir  Fasepsie  du  foyer 
opératoire  par  une  injection  préalable  d'éther  iodoformé. 

M.  DEFONTAmB.  Deux  tailles  kypogastriques  en  quelques  mois  chez 
un  enfant  de  quatre  ans  et  demi.  Rapport  de  M.  Ferrier. 

La  seconde  taille  fut  rendue  nécessaire  par  la  réapparition  des  symp- 
tômes au  bout  de  quelques  mois,  réapparition  due  à,  Texistence  d'un 
second  calcul  qui  n'avait  pas  été  reconnu  lors  de  la  première  opération, 
à  cause  de  la  réfractilité  extrême  de  la  vessie,  qui  en  rendait  l'exploration 
difficile.  La  guérison  fut  aussi  rapide  qu*après  la  première  opération. 

M.  SéE  conseille  de  passer  une  anse  de  fil  à  la  partie  supérieure  de  la 
vessie  avant  de  l'ouvrir  ;  on  en  est  alors  maître  et  elle  ne  peut  se  rétracter 
et  fuir  dans  le  petit  bassin. 

M.  OvïON.  —  Volvulus  de  Vintestin  grêle.  Péritonite  généralisée. 
Laparotomie.  Mort. 

Début  simulant  Tembarras  gastrique.  Deux  selles  provoquées  par  un 
lavement.  Douleur  fixe  et  submatité  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  dia- 
gnostic ne  peut  être  posé  que  le  cinquième  jour,  et  la  laparotomie  est 
pratiquée  de  suite  ;  Tobstacle  est  facilement  levé,  et  le  péritoine,  enflammé; 
est  largement  lavé.  Les  symptômes  s'atténuent  notablement,  mais  les 
accidents  reparaissent  au  bout  de  trois  jours  et  l'enfant  succombe. 

M.  Ovion  insiste  sur  l'insidiosité  du  début.  Il  ne  regrette  pas  de  n'avoir 
pas  fait  le  drainage  du  péritoine,  mais  se  reproche  de  n'avoir  pas  rouvert 
le  ventre  au  moment  de  la  reprise  des  accidents  pour  faire  un  nouveau 
lavage  du  péritoine.  Il  avait  proposé  cette  intervention,  qui  a  été  repoussée 
par  les  confrères  appelés  en  consultation. 

M.  Tbbrillon.  —  De  la  névralgie  du  testicule  et  de  ses  rapports  avec 
Vhystérie  chez  Vhomme. 

U  faut  distinguer  la  névralgie  consécutive  à  l'atrophie,  à  un  trauma^ 
tisme,  à  une  hydrocèle,  à  une  ectopie,  etc.,  et  la  névralgie  essentielle. 

Cette  dernière  peut  se  rencontrer  chez  des  hystériques,  et  être  oom« 
parée  à  la  névralgie  ovarienne  chez  les  femmes.  Cette  névralgie  peut  être 
le  point  de  départ  d'attaques  de  grande  hystérie  ou  ne  s'accompagner,  que 
des  signes  de  l'hystérie  larvée,  hémi-anesthésie,  diminution  du  champ 
visuel,  anesthésie  pharyngienne,  etc. 

M.  Terrillon  en  a  recueilli  quatre  observations,  dont  la  suivante  est  un 
type. 

Homme  de  vingt-huit  ans,  père  de  deux  enfanta,  grand,  mince  et  blond, 
nerveux  dès  son  enfance,  très  colère  au  point  de  perdre  connaissance;  se 
plaint  d'une  douleur  testiculaire  qui  le  gène  pour  marcher. 
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Les  crises  douloureuses  sont  provoquées  par  [le  moindre  frottanent{ 
elles  s'aoûompagnent  d'une  contraction  brusque  du  orémaster  qui 
Aève  le  testicule  contre  Tanneau  et  provoque  une  véritable  attaque 
avec  cris  et  mouvements  désordonnés  des  memlNPes.  L'exploration  du 
testicule  le  montre  seulement  un  peu  plus  tendu*  que  celui  du  côté 
opposé. 

La  sensibilité  cutanée  est  amoindrie  à  droite;  le  pharynx  est  anestiiésiéy 
le  goût  et  rouie  sont  affaiblis. 

Ce  malade  a  été  très  amélioré  par  le  port  d'un  bon  suspensoir,  les 
douches»  le  repos  et  le  bromure. 

Des  laits  qu'il  a  observés,  M.  TerriUon  conclut  que  la  névralgie  du  te»« 
ticule,  quelle  que  soit  sa  cause  immédiate,  se  rencontre  souvent  chez  des 
hystériques  latents  ou  évidents. 

M.  BociLLY  a  observé  deux  névralgies  testiculaires  chez  des  sujets  qu'il 
ne  croit  pas  hystériques. 

I.  Homme  de  soixante  ans,  bien  conservé  ;  éprouve  à  certains  inter- 
valles irréguliers  une  névralgie  localisée  au  testicule  avec  point  funicu- 
laire. Pas  d'antécédent  nerveux,  gravelle  urique.  Les  crises  névralgiques 
paraissent  coïncider  avec  une  augmentation  dans  la  production  d'acide 
urique.  Amélioré  par  le  port  d'un  suspensoir. 

IL  Officier  de  trente-huit  ans.  Bien  portant.  Point  testiculaire  ttès 
douloureux  et  léger  varicocèle.  Grises  douloureuses,  surtout  après  l'exercice 
du  cheval.  Tempérament  nerveux.  Le  port  d'un  suspensoir  suffit  à 
faire  disparaître  les  douleurs. 

ll«  Trélat  ne  croit  pas  que  le  mot  de  névralgie  caractérise  bien  Paffeo- 
tion  dont  parle  M.  TerriUon.  C'est  une  fausse  névralgie,  une  manifesta- 
tion locale  de  l'hystérie. 

Il  a  vu  deux  malades  avec  un  petit  varicocèle  occasionnant  une  douleur 
fort  singulière  et  du  malaise  sous  desinfluences  légères.  L'un  d'eux  a  été 
guéri  par  le  traitement  empirique  que  conseillent  pour  ces  cas  les  chi- 
rurgiens anglais,  le  port  d'un  bandage  herniaire  comprimant  les  vais- 
seaux du  cordon. 

M.  LucAs-CuAic^ioimiÂaE.  Mon  maître,  Beau,  parlait  souvent  de  l'hystérie 
chez  l'homme  et  je  l'ai  souvent  cherchée  :  chez  les  hystériques  mâles,  la 
sensibilité  testiculaire  est  souvent  normale,  tandis  que  l'ovaire  est  tou- 
jours sensible  chez  les  femmes  hystériques,  ce  qui  constitue  une  différence 
considérable. 

M.Tbbeillok. —  Exostoses  volumineuses  de  la  tète  humérale.  Résec* 
tion.  Guérison. 

M.  TerriUon  présente  un  homme  de  trente  ans  auquel  il  a  enlevé  deux 
exostoses  volumineuses  de  la  tète  humérale,  en  voie  d'accroissement  et 
occupant  la  place  des  tubérosités.  Il  en  a  fait  la  résection  sous-périostée, 
détachant  avec  le  périoste  les  nombreuses  insertions  musculaires  qui 
paraissent  être  redevenues  soUdes,  car  les  mouvements  de  l'épaule  ont 
reparu. 
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M.  Lugab-Chahpionnièbe.  —  Exostose  ébumèe  du  frontal, 
M.  Ghampionnière  présente  une  grosse  exostose  qu'il  a  enlevée  en 
faisant  une  large  brèche  au  frontal  ;  il  a  trouvé  au-dessous  d'elle  une 
masse  de  tissu  blanc  jaunâtre  rappelant  absolument  la  substance  cérébrale 
et  dont  Dolbeau  a  signalé  Tezistenoe.  G*est  un  fait  bon  à  se  rappeler  pour 
ne  pas  se  croire  dans  la  boîte  crânienne. 

M.  ScHWARTZ.  —  Élongation  et  résection  du  spinal  dans  un  cas  de 
torticolis  spasmodique  (voir  Revue  de  Chir.^  mai  1884,  page  387).  Rap- 
port de  M.  TiLLAUx. 

A  côté  du  torticolis  spasmodique  observé  par  M.  Schwartz,  du  torticolis 
par  rétraction  et  du  torticolis  par  contracture  permanente,  il  faut  mettre, 
pour  ne  parler  que  des  torticolis  de  cause  musculaire,  le  torticolis  fonc- 
tionnel, dont  M.  Tillaux  a  observé  un  exemple. 

Il  s'agissait  d*uno  femme  sans  rétraction  ni  contracture,  prise  de  torti- 
colis après  une  forte  émotion  ;  abandonnée  à  elle-même,  sa  tète  se  fléchis- 
sait lentement  sur  le  côté  droit;  le  redressement  était  très  facile  à  obtenir 
et  l'appui  des  oreillers  suffisait  à  le  maintenir.  La  résection  du  spinal 
n'amena  qu'une  amélioration  passagère 

M.  Tillaux  n'est  pas  partisan  de  l'élongation  préalable,  des  expériences 
cadavériques  lui  ayant  montré  que  les  tractions  fortes  sur  le  spinal  ébran- 
laient le  bulbe. 

M.  Terrillon  a  assisté  à  l'opération  de  M.  Schwartz;  le  procédé  de  ré* 
section  du  spinal  indiqué  par  M.  Tillaux  est  facile,  classique  et  métho- 
dique. 

M.  Schwartz.  —  Ligature  de  la  fémorale  à  Vanneau  pour  un  ané- 
vrysmepoplitè.  Oblitération  de  V artère  et  du  sac.  Section  complète  des 
tuniques  artérielles.  Mort  par  accidents  cardiaques  au  dix-huitième 
jour.  (Voir  Revue  de  Chir.,  janvier  1886,  p.  79.)  Rapport  de  M.  Hdmbert. 

11  faut  faire  des  réserves  sur  le  caractère  définitif  de  l'hémostase  dans 
Ce  fait,  des  hémorrhagies  secondaires  pouvant  survenir  très  tardivement 
chez  les  cardiaques,  comme  M.  Humbert  en  a  observé  un  exemple  trois 
semaines  après  une  amputation  de  cuisse. 

Le  traumatisme  paraît  bien  avoir  agi  ici  sur  la  cardiopathie  en  faisant 
naître  les  accidents  d'asystolie,  et  Ton  ne  peut  guère  invoquer  que  le 
traumatisme  léger  dû  à  la  ligature  artérielle,  faite  sous  chloroforme,  la 
compression  préalable  ayant  été  faite  pendant  six  semaines. 

L'influence  des  traumatismes  sur  les  cardiopathies  ne  peut  pas  ôtre 
encore  appréciée  faute  d'un  nombre  sufflsant  de  faits.  Il  faudrait  publier 
une  statistique  complète  des  opérations  que  Ton  pratique  sur  les  cardia- 
ques, qu'il  y  ait  ou  nom  des  accidents  consécutifs. 

M.  Ybrneuil.  Le  traumatisme  peut  révéler  des  cardiopathies  méconnues 
et  provoquer  de  Tœdème  bilatéral,  de  la  dyspnée,  des  hémorrhagies.  Dans 
deux  cas,  j'ai  pu  arrêter  des  hémorrhagies  secondaires  chez  des  cardiaques 
par  l'emploi  de  la  digitale.  Je  suis  décidé  aujourd'hui  à  faire  précéder 
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toute  opération  qui  peut  être  difTérée  d'un  traitement  dirigé  contre  les 
propatiïiee  importantes  ;  ce  traitement,  chez  les  cardiaques,  consiste  dans 
l'emploi  de  la  digitale  et  du  fer.  On  peut  y  joindre  une  révulsion  locala 
par  le  vésicatoire  ou  les  raies  do  feu  dès  que  se  montrent  les  premiers 
troubles  consécutifs  à  Tintcrvention. 

M.  Trélat.  Malgré  un  examen  complet ,  Fintervention  chirurgicale 
peut  conduire  à  des  revers  imprévus  et  il  estdifTicile  de  mesurer  d*avance 
quel  sera  le  retentissement  du  trauma  sur  l'organe  malade.  J'ai  vu,  cette 
année,  mourir  ainsi  deux  cardiaques  dans  des  circonstances  qui  m'ont 
frappé,  et  dont  voici  le  résumé. 

I.  Femme  de  soixante-trois  ans,  arthritique.  Carcinome  du  sein.  Léger 
bruit  de  souffle  au  premier  temp5<.  Opération.  Le  cinquième  Jour,  malaise 
étrange  avec  suffocation  et  pâleur  qui  dure  deux  heures  et  est  attribué  à 
une  digestion  difficile.  Le  douzième  jour  survient  un  second  accès  qui  se 
termine  par  la  mort  au  bout  de  cinq  heures. 

II.  Homme  de  quarantC'huit  ans,  robuste.  Epithélioma  de  la  langue. 
On  ne  trouve  rien  au  cœur.  Ablation  sans  difliculté,  après  ligature  préa- 
lable de  la  linguale.  Opération  courte.  Après  le  réveil  du  chloroforme,  état 
syncopal  passager.  Mort  subite  le  quatrième  Jour. 

La  valeur  des  petits  accès  prémonitoires  a  été  méconnue  ici.  M.  Trélat 
serait  disposé  à  instituer  un  ^traitement  préventif  dans  ces  conditions, 
comme  le  dit  M.  Verneuil. 

M.  BouiLLY  a  en  ce  moment  entre  les  mains  un  malade  atteint  de  fissure 
anale  très  douloureuse  et  sujet  à  de  graves  accès  d'angine  de  poitrine 
avec  lésion  aortique,  améliorés  par  le  traitement  médical.  La  dilatation 
anale  s'impose  chez  lui.  M.  Douiliy,  d'accord  avec  son  médecin,  ne  veut 
pas  rendormir.  Il  faudra  faire  la  dilatation  rapide,  sans  se  dissimuler  que 
cette  intervention  peut  retentir  d'une  façon  fâcheuse  sur  son  état  car- 
diaque. 

M.  MoNOD  a  fait  une  opération  de  fistule  anale  avec  anesthésie  chez 
une  femme  atteinte  de  dilatation  du  cœur ,  sans  inconvénient.  Il  a  de 
même  pu  en  endormir  impunément  une  autre  pour  redresser  un  membre. 

M.  Lucas-Chahpionnièrb  a  souvent  opéré  et  endormi  des  cardiaques  sans 
observer  de  ce  chef  aucun  accident.  Le  cas  le  plus  remarquable  qu'il 
ait  vu  est  celui  d'une  femme  opérée  de  cancer  du  sein,  qui  supporta  par- 
faitement le  chloroforme  et  l'opération,  et  mourut  dix-huit  jours  aprèsd'un 
accès  d*angine  de  poitrine.  L'autopsie  montra  un  rétrécissement  mitral 
extrêmement  étroit  et  cette  lésion  grave  avait  cependant  permis  une  ânes* 
thésie  régulière.  Il  a  de  même  endormi  sans  accident  pour  un  accouche- 
ment au  forceps  une  dame  atteinte  de  lésion  cardiaque  congénitale.  C'est 
surtout  l'état  du  poumon,  et  non  celui  du  cœur,  qui  peut  devenir  une  con- 
tre-indication pour  l'anesthésie. 

MM.  Verneuil  et  Trélat  pensent  que  le  traumatisme  opératoire  n'a 
pas  été  étranger  à  la  mort  de  la  malade  de  M.  Lucas-Championnière. 
L'aggravation  des  troubles  fonctionnels  peut  se  faire  graduellement  et  ne 
se  traduire  qu'au  bout  d'un  certain  temps  par  des  accidents  que  leur  éloi- 


*       -SOCIÉTÉS  SAVANTES.  ~  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE        1041 

gnement  do  Topératioa  pourrait,  à, première  vue,  en  faire  croire  indépen- 
dants. Le  fait  est  notoire  pour  les  lésions  rénales,  et  il  faut  se  garder  de 
confondre  le  succès  opératoire  avec  le  retentissement  du  trauma  sur 
l'économie. 


M«  Nepyeu.  — Pseudarthrose  infantile  prolongée  jusqu*k  Vâge  adulte. 

Jeune  fille  de  seize  ans,  tombée  à  l'âge  de  six  semaines.  Pseudarthrose 
de  la  jambe  depuis  cette  époque.  Prothèse.  Membre  en  fléau,  impotent 
et  gênant.  Amputation  par  M.  Verneuil. 

L'examen  de  la  pièce  montre  que  les  extrémités  osseuses  sont  très  atro- 
phiées. Elles  sont  reliées  Tune  à  Tautre  par  un  trousseau  fibreux  aussi 
^pais  que  les  os  eux-mêmes  et  représentant  un  véritable  cal  fibreux,  dis* 
position  exceptionnelle. 

M.  Nepveu  n'a  retrouvé  que  11  exemples  de  pseudarthroses  infantiles 
prolongées  ;  une  seule  n'a  pas  été  traitée  ;  3  Font  été  par  l'amputation 
d'emblée  et  7  par  des  résections  qui  ont  toutes  échoué.  Ces  sortes  de 
pseudarthroses  ne  sont  donc  justiciables 'que  de  l'amputation,  à  cause  de 
l'atrophie  des  extrémités  osseuses. 

Maurice  Hache. 
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Nouveaux  éléments  de  patuoloqie  externe,  publiés  par  A.  Bonehard 
(de  Bordeaux),  t.  I.  fascicule  1.  Pathologie  externe  générale,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Coyne,  Poinaot,  Pianteau,  Piéchaud  et  Lagrange 
(de  Bordeaux).  Paris,  1886,  chez  Asselin  et  Houzeau, 

Faire  un  traité  de  pathologie  chirurgicale  reposant  sur  l'anatomo- 
pathologie;  grouper  les  phénomènes  cliniques  et  en  donner  une  explica- 
tion rationnelle,  basée  sur  les  connaissances  biologiques  actuelles;  tel 
est  le  but  que  se  propose  d*atteindre  M.  le  professeur  Bouchard  (de  Bor- 
deaux). 

Ne  pas  faire  d'historique  ou  du  moins  fort  peu,  éviter  la  bibliographie, 
laisser  de  côté  les  divisions  scolastiques,  telles  sont  les  modifications  que 
Tauteur  a  cru  devoir  s'imposer  et  imposer  à  ses  collaborateurs.  Est-ce 
à  dire  que  l'histoire  des  affections  chirurgicales  diffère  beaucoup  ici  de 
ce  qu'elle  est  dans  les  autres  traités?  nous  ne  le  croyons  pas;  mais,  ce  qui 
diffère,  c'est  Tordre  adopté  et  la  méthode  suivie. 

Ce  fascicule  comprend  réellement  dix  chapitres  et  non  neuf,  car  il  en  est 
un  double  dont  M.  le  professeur  Bouchard  ne  parle  pas  dans  sa  préface, 
c'est  le  deuxième  chapitre  IV,  intitulé  :  Altérations  formatives  des  élé- 
ments anatomiques  et  des  tissus,  soit  les  tumeurs,  auxquelles  il  ajoute 
les  tubercules  et  les  syphilomes. 

De  ces  dix  chapitres,  les  trois  premiers  (et  probablement  les  Tumeurs) 
sont  dus  à  M.  le  professeur  Coyne,  et  peuvent  être  placés  indifféremment 
en  tète  d'un  traité  de  pathologie  interne  ou  externe. 

Ils  constituent  des  considérations  préliminaires  sur  les  éléments  anato- 
miques et  leur  modification.  Soit  : 

Ch.  I.  —  Éléments  anatomiques  (considérations  biologiques); 

Oh.  II.  -—  Altérations  nutritives  (hypertrophie,  atrophie,  nécrose, 
gangrène)  ; 

Ch.  III.  —  Altération  formative  des  éléments  et  des  tissus  (hyper- 
plasie,  hétéroplasie,  inflammation,  voire  môme  cicatrisation  des  plaies)  ; 

Gh.  IV.  —  Même  titre  (?)  comprenant  les  tumeurs  en  général  et  en 
particulier. 

Au  second  chapitre  IV.  nous  abordons  :  Les  lésions  mécaniques  des        | 
éléments  anatomiques  et  des  tissus^  —  Les  plaies  et  contusions,  leurs 
compHca^tons  forment  le  chapitre  V  :  hémorrhagies,  fièvre  traumatique 
(accidents  dus  aux  phénomènes  de  réparation);  douleur,  délire  nerveux. 
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tétanos  (accidents  dus  au  système  nerveux);  emphysème;  venins  et  vi- 
rus. A  ce  propos,  se  trouvent  décrits  :  la  morve  et  le  larcin,  la  maladie 
charbonneuse,  la  rage,  et  cela  à  côté  des  plaies  anatomiques,  de  l'érysipèle, 
de  l'infection  purulente  et  putride,  enlin  de  la  pourriture  d'hôpital.  Tout 
en  acceptant  la  classification,  nous  croyons  qu'on  eût  pu  sans  inconvénient 
élaguer  d'un  traité  de  pathologie  externe,  des  afTections  aussi  spéciales 
que  la  morve,  la  rage  ou  le  charbon.  Viennent  ensuite  les  tuberculoses 
chirurgicales  et  la  syphilis,  mais  ces  lésions  sont-elles  donc  toujours 
d'inoculation  externe?  ou  plutôt  leur  naissance  peut-elle  être  comparée 
à  oellç  du  charbon,  de  la  rage,  etc.  ? 

Le  chapitre  VI  comprend  l'étude  des  lésions  des  éléments  anatomU 
ques  dues  à  des  altérations  de  la  nutrition  et  de  Vinnervation.  L'au- 
teur y  a  fait  rentrer  :  les  gangrènes,  les  ulcères  et  les  fistules. 

Les  lésions  des  éléments  anatomiques  et  des  tissus  par  diminution 
ou  exagération  de  la  température  ambiante  forment  le  chapitre  VII; 
oe  sont  les  gelures  et  les  brûlures  ;  nous  pourrions  nous  demander  s'il  ne 
s'agit  pas  là  de  lésions  vraiment  traumatiques,  comparables  aux  lésions 
mécaniques,  d'autant  que  l'équivalent  dynamique  de  la  chaleur  n'est  plus  à 
trouver  ;  en  outre,  il  nous  paraît  manquer  un  chapitre  à  propos  des  lésions 
produites  sur  les  éléments  et  les  tissus  par  les  caustiques  chimiques. 

L'histoire  des  altérations  des  éléments  et  des  tissus  néoformés,  en 
d'autres  termes  l'histoire  des  altérations  des  cicatrices,  et  le  pansement 
des  plaies  en  général,  dû  à  la  plume  de  notre  excellent  ami  Poinsot, 
complètent  ce  i  «r  fascicule  du  tome  I***. 

En  fait,  M.  le  professeur  Bouchard  s'est  efforcé  de  simplifier  l'étude  de 
la  pathologie  générale  chirurgicale,  et  nous  ne  pouvons  que  l'en  féliciter. 

F.  T. 


Goitres  et  médication  iooéb  interstitielle,  par  le  D'  Dogoet.  Paris,  1886. 
Steinheil. 

Puisque  l'extirpation  totale  du  corps  thyroïde  entraine  à  sa  suite  des 
accidents  généraux  graves  (myxœdème  opératoire  de  Reverdin),  puisque 
l'ablation  partielle  ne  met  pas  à  rabri  d'une  récidive,  tout  en  restant  une 
opération  sérieuse»  la  conclusion  de  l'auteur  est  qu'il  faut  se  borner  au 
traitement  médical  institué  par  Luton»  aux  injections  interstitielles  de 
teinture  dHode. 

D  une  innocuité  absolue,  cette  méthode  compte  de  très  nombreux 
succès,  et  l'auteur  cite  34  cas  personnels  de  goitres,  dont  les  2/3  environ 
(21)  ont  été  guéris  ainsi  radicalement.  Des  13  autres  cas,  7  ont  été  amé- 
liorés,  les  6  autres  restent  dans  les  cas  douteux,  n^ayant  pas  été  suivie 
assez  longtemps 

Les  goitres  kystiques  aussi  bien  que  parénchymateux  semblent  justi- 
ciables des  injections  de  teinture  d'iode.  Au  point  de  vue  du  résultat,  ce 
qui  importe,  ce  n'est  pas  la  nature  des  goitres  (g.  kystique  ou  parénchy- 
mateux), c'est  leur  âgé  :  les  goitres  vieux  se  montrent  réfractaires  au  trai- 
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tement  médical.  Il  est  à  noter  que  quelques-uns  des  goitres  guéris 
radicalement  par  les  injections  iodées  avaient  été  traités  par  les  prépa- 
rations iodurées  intus  et  extra  sans  aucun  résultat.  C'est  que  la  teinture 
d'iode  portée  directement  au  sein  du  goitre  parenohymateoz  ou  injectée 
dans  les  poches  kystiques  préalablement  vidées  de  leur  contenu  agit  de 
deux  façons  :  1<»  par  Taction  irritante  de  Talcool;  2«  par  l'action  spécifique 
de  riode. 

En  regard  de  leur  efficacité  incontestable,  les  injections  iodées  offrent- 
elles  quelque  danger?  —  La  réponse  de  M.  Duguet  est  péremptoire  :  il  a 
fait  266  injections  sans  a\ACun  accident.  Il  ne  faut  pas  compter  comme 
tels,  en  effet,  ni  les  signes  de  réaction  locale,  car  ils  sont  Tindioe  de  cette 
inflammation  adhésive  nécessaire  pour  la  guérison  du  goitre,  et  n'allant 
jamais  jusqu'à  la  suppuration;  ni  les  quelques  phénomènes  généraux 
dépendant  de  Tabsorption  rapide  de  llode  (embarras  gastrique,  fièvre 
iodique).  Les  auteurs  étrangers  ont  bien  signalé  la  mort  subite;  mais 
l'interprétation  de  cet  accident  laisse  prise  à  la  discussion,  et  la  méthode 
bien  dirigée  parait  devoir  être  absoute  d'une  telle  accusation. 

En  résumé  c  la  méthode  de  Luton  demeure  absolument  inoffensîTe 
(même  ches  les  femmes  enceintes  et  les  nourrices)  et  d'une  efficacité 
merveilleuse  quand  elle  est  appliquée  de  bonne  heure  avec  discernement 
et  avec  prudence  ». 

ROLLIN. 


Valeur  thérapeutique  de  l'élomgation  des  mbrfs,  par  Félix  Lairrange. 
(Mémoire  couronné  par  la  Société  de  chirurgie.)  Paris,  1886.  Delahaye  et 
Lecrosnier. 

L'élongation  a  deux  genres  d'action  :  d*abord  une  acfton  locale^  ana- 
logue à  celle  de  la  névrotomie  ou  de  la  névrotripsie;  ensuite  une  action  à 
distance  sur  les  centres  encéphalique  ou  médullaire.  C'est  ce  retentisse- 
ment à  distance  qui  fait  de  l'éiongation  une  arme  thérapeutique,  spéciale, 

mais  c'est  aussi  ce  qui  en  fait  le  danger. 

Or  ce  danger  est  réel  et  sérieux  :  sur  415  observations,  42  accident 
graves  ou  même  mortels  (syncope,  ramollissement,  hémorrhagie  de  la 
moelle,  etc.);  tel  est  le  passif  de  Télongation.  Quels  sont  donc  en  retour 
les  bénéfices  de  cette  opération?  Pour  arriver  à  des  conclusions  rigou- 
reuses, l'auteur  ne  cite  que  des  observations  indiscutables  et  met  en 
parallèle  l'éiongation  (à  laquelle  il  rattache  l'arrachement)  avec  la  résec- 
tion du  nerf  ou  la  névrotripsie. 

D'abord  dans  les  névralgies.  S'agit-il  d*un  nerf  mixte,  le  sciatique  par 
exemple,  une  considération  importante  plaide  nettement  en  faveur  de 
rélongation  contre  les  autres  méthodes  :  c'est  qu'elle  n^entraîne  pas  de 
paralysie.  L'éiongation  non  sanglante  du  sciatique  mérite  certainement 
d'être  tentée  dans  les  cas  de  névralgies  rebelles. 

Pour  les  nerfs  sensitifs,  la  résection  semble  préférable  au  moins  dans 
certains  cas;  c'est  ainsi  qu'avec  Nicaise,  l'auteur  repousse  l'éiongation 
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des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  par  crainte  d'un  retentisse- 
ment trop  violent  sur  Tencéphale. 

Par  contre,  il  faut  louer  sans  réserve  Télongation,  ou  mieux  encore, 
Tarrachement  du  nerf  nasal,  lors  de  névralgie  de  Tophibalmique  de 
Willis.  Sans  aucun  danger,  rarrachement  du  nasal  est  une  opération 
acceptable  dans  le  glaucome  aigu^  comme  dans  le  glaucome  chronique, 
et  très  précieuse  aussi  contre  les  douleurs  ciliaires  aiguës  ou  c/ironi- 
ques* 

Très  affirinatif  ici,  l'auteur  ne  l'est  pas  moins  pour  repousser  absolu- 
ment l'élongation  dans  le  tabès  et  les  affections  des  centres,  dans  le 
tétanos^  où  l'élongation  n*a  pas  plus  d'action  que  la  névrotomie  et  n^en 
diffère  que  par  le  danger  auquel  elle  expose  en  retentissant  sur  la  moôUe. 

Au  contraire,  l'élongation  du  facial,  sans  aucune  crainte  d'action  à 
distance,  du  fait  du  trajet  anatomique  du  nerf,  est  indiquée  lors  de  tics 
non  douloureux  de  la  face.  L'élongation  est  indiquée  encore  dans  les 
contractures,  les  spasmes  traumatiques,  Y épilepsie réflexe...  Toutefois, 
dans  les  cas  de  torticolis  rebelle,  le  chirurgien  devra  préférer  la  résection 
de  la  branche  externe  du  spinal  à  Télongation,  tellement  serait  à  redouter 
l'ébranlement  du  bulbe. 

Quant  au  résultat  de  l'élongation  dans  les  paraZystes  périphériques, 
dans  la  lèpre  anesthésique,  dansVatrophie  du  nerf  optique^  il  est  pour 
le  moins  fort  distutable.  Rollin. 


r 

Etude  sur  la  réqânbiiation  des  nerfs  pâriphériques,  par  Henri  Maroi- 
sney.  Th.  de  Paris,  J886.  Steinheil. 

Jusqu'à  Waller,  qui  démontra  quelles  modifications  dégénératives 
frappent  le  bout  périphérique  d'un  nerf  sectionné,  on  ignorait  la  régéné- 
ration nerveuse.  Aujourd'hui  le  processus  réparateur  qui  succède  à  la 
dégénérescence  est  bien  connu  (Ranvier,  Vanlair,  etc.).  Il  existe  des  cas 
dans  lesquels  le  bout  périphérique  ne  dégénère  pas  ;  ce  sont  ceux  où,  par 
la  réunion  immédiate,  on  parvient  à  obtenir  le  rétablissement  rapide  de 
la  continuité  anatomique  et  physiologique  du  tissu  nerveux.  Malheureu- 
sement ces  cas  sont  rares,  tellement  la  dégénération  s'empare  rapidement 
du  tronçon  nerveux  séparé  des  centres  trophiques.  Aussi  ne  peut-on 
compter  le  plus  souvent  que  sur  la  régénération,  c'est-à-dire  sur  le 
bourgeonnement  du  bout  central.  Encore  est-il  que,  pour  se  produire,  ce 
processus  exige  certaines  conditions  :  de  toutes,  la  principale  semble  être 
la  distance  qui  sépare  les  deux  extrémités  du  nerf  divisé.  Au  delà  d'une 
certaine  limite,  on  n'est  plus  en  droit  d'espérer  la  régénération.  Weir 
Mitobell  a  donné,  pour  cette  distance  maxima,  6  centimètres,  et  ceci  a  un 
grand  intérêt,  ainsi  dans  le  cas  où  Ton  cherche  à  éviter  la  régénération, 
comme  dans  la  névrotomie. 

Par  contre,  une  condition  nettement  favorable  au  processus  réparateur 
est  le  rapprochement  des  deux  bouts  par  la  suture. 

Lorsque  l'opération  réussit  (ce  qui  est  très  fréquent),  on  voit  successi- 
vement réapparaître  la  sensibilité,  puis  la  motilité  ;  mais  cette  marche 
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yerfl  la  guôrison  est  U>uîours  lente,  progreodve,  oe  qui  se  comimnd 
tec&ement,  si  l'on  songe  quelles  lésions  trophiques  de  tous  les  tissoset 
en  particulier  des  muscles,  la  seotion  nerveuse  entraîne  à  la  longue  avec 
eUe, 

ROLLtX. 

Vm  La  OADUcanm  obb  lbs  bivâiits  (Séméiologie  et  traitement],  par 
■ig>lfciiiiiiraiuTh.<a P^é.  laae.  StaÎDheil. 

La  claudicatM»  mitwi  wfmjgÈJJÊm  saminwn  à  beaucoup  d*affeetioD8»  mais 
c'est  un  symptôme  modifié  preias  tMqocini  par  un  élément  étranger 
(douleur,  contracture,  paralysie)  qui  lui  douM  im  eselief  ptopre  à  chaque 
cas.  Il  n'est  guère  que  la  luxation  coxo-fémorala  oongéaitiltt  qd  soit 
caractérisée  parce  seul  signe,  claudication.  Ici,  pas  d'éléments sur^ssilia; 
la  claudication  est  purement  mécanique.  L'auteur  en  décrit  minnUsine* 
ment  tous  les  caractères  originaux. 

Toute  autre  est  la  claudication  de  la  coxalgie,  qui»  par  sa  complexité 
(attitude  vicieuse,  douleur,  contracture),  mérite  une  place  toute  spéciala; 
de  nombreuses  et  très  intéressantes  pages  sont  consacrées  à  l'étade  do 
cette  affection,  dont  le  diagnostic  précoce  est  de  si  grande  importance. 

Les  autres  variétés  de  claudication  sont  plus  simples  :  tantôt  le  malade 
boite  parce  qu'il  souffre,  telle  est  la  claudication  douloureuse;  tantôt 
c'est  une  cause  souvent  difficile  à  découvrir,  un  abcès  froid  par  exemple, 
qui  détermine  la  contracture  de  certains  muscles  et  amène  ainsi  la  boi- 
terie;  c'est  la  claudication  avec  contractures. 

Une  dernière  affection,  enfin,  la  paralysie  infantile,  permet  de  créer 
un  dernier  groupe  très  intéressant  :  la  claudication  avec  paralysie. 

Le  traitement  de  la  claudication  est  souvent  difficile  et  a  une  grands 
importance  :  il  peut  être  d'abord  préventif,  comme  dans  les  fractures,  lea 
arthrites  ankylosantes,  etc.  Si  la  lésion-cause  est  curable,  il  faut  la 
corriger,  comme  dans  le  genu  valgum,  les  ankyloses  vicieuses...  Si  la 
lésion  est  incurable,  enfin,  la  thérapeutique  ne  peut  être  que  palliative  et 
doit  utiliser  les  ressources  de  l'orthopédie. 

ROLUN. 


CoMMBNT  MOUS  TRAFroNS  LBS  PLAIB8  AUJOUKD'mji,  par  Robert  T.  Morris» 
ohirui^en  de  l'hôpital  de  Bellevue,  New-Yor]£,  1886.' 

Le  sous-titre  de  ce  petit  livre,  qui  nous  arrive  de  New- York,  révèle 
son  esprit  et  son  but  :  c'est  un  ^rai^é  de  la  chirurgie  antiseptique,  mis 
à  la  portée  des  commençants. 

C^est  avec  une  conviction  profonde,  enthousiaste  parfois,  que  l'auteur 
réfute  les  objections  ;  avec  une  autorité  basée  sur  une  expérience  per^ 
sonnelle  prolongée,  qu'il  formule  en  préceptes  concis,  en  aphorismeg 
8*iropo8ant  à  la  mémoire  comme  à  la  conscience  chirurgicale,  les  princi- 
pes, et  leur  application  dans  ses  moindres  et  indispensables  détails,  de  la 
méthode  antiseptique.  Il  n'y  a  rien  de  trop,  malgré  des  répétitions  vou- 
lues, dans  les  trois  chapitres  de  ce  manuel,  et  praticiens  aussi  bien 


< 


f  ^f 


BIBLI06RAPHI£ 


1047 


qu'étudiants  trouveraient,  dans  cette  lecture,  ample  récolte  des  conseils 
les  plus  pratiques. 

Le  !«'  chapitre  est  consacré  à  des  généralités  sur  le  rôle  des  micro- 
organismes  en  chirurgie  ;  sur  la  comparaison  des  résultats  chirurgicaux 
d'autrefois  avec  eux  qu'on  obtient  depuis  Lister  ;  sur  rinsuOisance  de  la 
propreté  seule  (Lawson  Tait),  et  la  supériorité  de  Fantisepsie  qui  n'es! 
que  le  oomble  de  la  propreté. 

Dans  un  2*  chapitre,  il  aborde  la  pottie  esseotMIe  et  pratique  de  son 
sujet,:  passant  en  revue  l'arsenal  d0  TantisepsKe,  il  en  énumère  et  décrit 
chaque  pièce,  en  indique  le  mode  de  préparation  et  d'emploi  :  rim^a- 
teur^  Valèze  et  le  tablier  de  caoutchouc,  la  table  d'opération,  les  divers 
réceptacle»  der  instruments,  les  solutions  à  divers  titres  de  sublimé  et 
d'acide  phéniquey  le  protective,  la  gutta-percha  laminée  ou  dissoute 
deois  le  chJoroforme,  les  drains  d^os  décalcifiés  ou  de  caoutchouc  et, 
poar  les  petites  plaies,  formés  d'un  faisceau  de  catgut  ou  de  crins  de  Flo- 
rence, les  divers  catguts,  \e  crin  de  Florence,  les  bandelettes  et  les  grains 
de  plomb  perforés,  les  éponges  et  leur  préparation,  la  gaze  et  le  coton 
au  bichlorure,  enfin  les  bandes  et  les  compresses. 
.  Il  n'est  pas  question  du  spray  phéniqué,  et,  en  dehors  du  protective, 
fauteur  n'emploie  pas,  dans  ses  pansements,  l'acide  phénique  auquel  il 
préfère  exclusivement  le  bichlorure  :  la  solution  d'acide  phénique  à  1/30 
sert  seule  pour  l'immersion  des  instruments. 

Le  3«  et  dernier  chapitre  donne  d'abord  des  préceptes  généraux  sur  la 
conduLte  à  tenir  en  présence  d'une  plaie,  et  qui  se  résument  en  ceci  : 
enlever  les  obstacles  mécaniques  et  chimiques  k  V œuvre  de  réparation 
de  la  nature;  et,  sauf  quelques  exceptions,  n*enlever  le  pansement  que 
lorsqu'on  suppose  la  plaie  guérie. 

Définissant  une  plaie  :  Toute  solution  limitée  dans  la  continuité 
des  tissus  d'un  organisme  vivant,  causée  par  un  instrument  ou  un 
agent  quelconque,  l'auteur  fait  entrer  les  brûlures  dans  la  classification. 
Il  crée  ainsi  six  classes  subdivisées  en  variétés  : 

i'«  classe  :  Plaie  par  instrument  tranchant  :  récente^  enflammée, 
plaie  opératoire,  plaie  restant  exposée  à  Vair  :  plaie  nécessitant  de  fré» 
quents  pansements, 

2^  et  3^  classes  :  Plaie  contuseet  par  arrachement  également  contuse 
et  {acérée,  en/Zammée,  avec  prédominance  de  confusion,  par  arme  À /eu. 

4«  classe  :  Piqûre. 

5*  classe  :  Plaie  venimeuse. 

6«  classe  :  Brûlure  :  limitée  du  2«  degré;  étendue  du  2«  degré,  li- 
mitée du  3«  et  du  4«  degréj  étendue  du  3«  et  du  4«  degré. 

Pour  chaque  variété  un  exemple  est  choisi,  aussi  complexe  que  possible, 
et  à  chaque  donnée  du  problème  la  solution  est  fournie  précise,  nette  et 
pratique. 

Mais  ce  rapide  aperçu  ne  peut  donner  qu'une  idée  fort  insuffisante  de 
ce  précieux  petit  traité,  et  nous  ne  saurions  trop  en  recommander  la 
lecture.  StAph.  Bomrbt. 
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D'  Lauraud. 
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TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES 


0U   TOME   6DUÈ1I£ 


"îSï-» 


Abcift.  — '  tuberculeux»  t5d;  pleuro- 
pulmonaire,  325;  —  pelvien,  434; 
iliaque,  43G;  injections  d'éther  iodo- 
formé  dans  les  —  froid  s,  476;  rétro- 
utérin  dans  pyo-salpinftte,  666;  — 
du  cerveau,  85l{. 

▲bdomen.  Ascite  dans  les  tumeurs 
de  r  — ,  255;  prolapsus  de  la  paroi 
de  r  —,  chez  la  femme,  333  ;  sec- 
lion  abdominale,  344;  diagnostic  et 
traitement  des  tumeurs  de  1'  — , 
357;  traitement  des  plaies  récentes 
de  P  — ,  avec  hernie  de  l'éplploon, 
389. 

JLccidentB.  —  produits  par  les  pé- 
trisseuses  mécaniques,  75;  —  car- 
diaques, i039. 

Acide  phénique.  Injections  contre 
hémorrhoïdes,  332. 

Actinomycose,  1010. 

Affections  cardiaques.  —  dans 
leurs  rapports  avec  les  trauroatis- 
mes,  599. 

Affections  puerpérales,  356. 

Affections  rhumatisatales.  •»  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  869. 

Amygdale.  Polype  Ûbro-muqueux 
de  r  —,  155. 

AnéTrysmes.  —  poplité,  79,  1039; 

—  diffus  de  Faisselle,  81  ;  —  artério- 
veineux  de  la  carotideprimitive  et 
de  la  jugulaire  interne,  275;  ligature 
au-dessus  du  sac  dans  les  —,  331  ; 

—  des  deux  carotides  primitives 
guéri  par  la  ligature  des  de«s  caro- 
tides, 332; —  artério-veineux,  trai- 
tement par  rélectro-puncture,  586. 

Ankyloses.  —  graves  de  la  liaaclie, 

865. 
Antiseptiques.    Accidents    dus   à 

remploi  des  — ,  598. 
Arrière-bouche.  Tumeurs  malignes 

de  r  —,  44,  130,  304. 
Arthrites.  —  fongueuses,  résection, 


75;  —  iolectieuses  non  tuberculeu- 
ses, 603;  —  génitales,  860;  —  blen- 
norrhagiques,  860  ; — déformante  de 
Tarticulation  ti bio-tarsienne,  iOS7. 

Arthrolomie^  âS2i,  097. 

Arthroaathies  nerveuses,  10%. 

Articulations.  Bacille  de  la  tuber- 
culose dans  les  affections  fong^ieoses 
des  os  et  des  — ,  849;  luxation  4e 
r  •—  occipitoHilioïdJenne,  863;  — 
temporo-maxiliaire ,  960;  arthrite 
déformante  de  1*  —  ti  bio-tarsienne, 
1027;  lésions  dans  T  — huméro-ra- 
diale,  1029. 

▲soite.  —  oonsécttttve  aux  tumears 
de  répiploon,  80;  —  dans  les  tu- 
meurs abdominales,  ^5. 

Asthme.  Interyeniion  chfnirgicale 
dans  r  —  nerveux,  686. 

Astragale.  Extirpation  deT  —,197. 

Atropnies  musculaires.  Pathogé- 
nie des  —,  870. 

Axillaire.  Blessure  de  V  —,  1032. 

Bacilles.  —  dans  la  lobercolo^e  uri- 
naire^  814;  —  de  la  tuberculose 
dans  les  affections  fongueuses  des 
os  et  des  articulations,  849. 

Bassin.  Tumeurs  du  —,  357,  1019. 

Bassinet.  Extraction  d'une  grosse 
pierre  du  — ,  1022, 

Bec  de  lièTre.  595, 1015. 

Bleanontiagie.  Injections  urèfhrt- 
fes  dans  la  ->,  841  ;  arthrites  dass  la 
—,860. 

Bras.  DésartIculatioD  du  — ,  J{16. 

Calculs.  —  vésico- prostatique,  SD; 
vésicaî,  SS,  154;  —  de  ta  vésicule 
biliaire,  690,  —  enclavés  dans  ra^^ 
1ère,  837. 

Canal  rachidien.  Plaie  jMBétEiste 
du  —,  77. 

Cancer.  —  du  col,  bystérectomie, 
S60;  590;  —  du  cartilage,  400; 
extirpation  de  Tutérus  par  le  vagin 
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dans  les  cas  de  — ,  608;  —  de 
l*atérus  pendant  la  grossesse  «t  Tac- 
couchement,  965. 

Carcinome.  —  épithélial  de  la  ma- 
melle, 1017. 

0«rie«  —  vertébrale,  657; 

Carotide.  Ancvrysmes  ortério^ei- 
neux  de  lo  —  primitive  et  de  la 
jugriilaire  interne,  375. 

Ctrtilage.  Cancer  du  — ,  400  : 

Cataracte.  Modiûcation  à  Topération 
de  la  —,  iao. 

Cathétérisme.  —  rétrograde,  430; 

—  des  uretères  chez  la  femme,  826. 
Cautérisation.  —  dans  varicooèle, 

369. 

Cécité.  Cause  et  prévention  de  la  — , 

357. 
Chirurgie  d  armée,  468. 
Chondrome.   —   parolidlen,    522; 

rèseciion  du  sternum  pour  une  os- 

téoïde,  852; 
Chondrosarcome.  400. 
Claudication.  —  intermittente,  951, 

81â;  —  cher  les  enfants,  1046. 
Clavicule.  Résection  de  la  — ,  251; 

—  dans  extirpation  totale  de  Tépau- 
le,  529. 

Climatothérapie,  606. 

Colonne  vertébrale.  Guéri  son  d'un 
coup  de  feu  dans  la  — ,  1048;  «(Tec- 
lions  tuberculeuses  de  la  — ,  1019. 

Colotomie.  —  dans  les  maladies  du 
rectum,  846. 

Compression  de  la  moelle.  — 
dans  plaie  pénétrante  du  canal  ra-^ 
chidien,  77. 

OOKkgrès»  —  français  de  cbirargie, 
673;  —  inlernational  d^hydrologie 
et  de  climatologie,  359;  —  de  TAs- 
sociation  française  pour  Tavance- 
nent  des  sciences,  751. 

Conjonctive.  Granulations  de  la  — , 
432. 

Oeatracture.  Traitement  opératoire 
des  — ,  865;  —  réflexe  suivie  de 
traumatisme  articulaire,  861. 

Côftes.  Ostéosarcome  des  — >.  Abla- 
tion, 297. 

Conde.  Résection  du  —,  St7;  inac- 
tion des  luxations  do  -^,  770,  864; 
«oup  de  feu  a«  — ,  MM^  tvmeur 
IManclie  da  —,  1082. 

Coxalgie.  —  tuberculeuse;  exten- 
sion GOfvttntie^  I6S. 

CrâWd.  fléfoniMitiefli  éa  — >  4t>7  ;  tré- 
^aaatieii  dans  les  Omctores  4m  — , 


655;  fractures  du  —,  161, 252, 335, 
590,  855  ;  tumeur  du  —,  527  ;  Hypé- 
rostose  di0Vise>des  os  du  —  964. 

Cuisse.  Fracture  de  la  —,  8^. 

I>écollement.  *-  de  rextrémllé  in- 
férieure de  Thumérus,  772. 

Désarticulation.  —  de  la  hanche* 
pour  un  enchondrome  du  fémur, 
854;  —  du  genou,  1030. 

Diabète.  —  et  mal  perforant,  31; 
ablation  d^une  épviiis  chez  un  dia- 
bétique. Quantité  de  gtycose  dans 
Turine,  503. 

Dilatation.  —  des  rétrécissemmts 
de  l'uréthre,  843;  —  des  rétrécisse- 
ments calleux  de  Turèthre  par  le 
massage,  843. 

Diphtérie.  Guérison  et  traitement 
préventif,  872. 

Doigts.  Lipomes  des  — ,  610;  section 
des  tendeurs  extenseurs  du  — ,  964; 
—  surnuméraires,  1031. 

Doucke  nasale.  Inconvénients  et 
dangers  de  la  — ,  684. 

Drains.  —  de  caoutchouc  dans  la 
suture  tubulaire  des  nerfs,  649. 

Eothyma.  —  des  rafflneurs,  717. 

Electrothérapie,  356. 

Empoisonnement.  —  par  le  su- 
blimé, 337. 

Bmpjème.  —  de  Tantre  d'HIghmore, 
1014. 

Enchondrome.  Désarticulation  de 
la  hanche  pour  un  — du  fémur,  854. 

Epanchementa.  —  du  péricarde, 
330. 

Epaule,  extirpation  totale  de  V  — , 
529;  luxation  de  V  —,  592,  863; 
double  luxation  de  V  — ,  863;  ha- 
bituelle de  r  —,  1029. 

Cpiplooè&e.  —  para-ombiiicaie  Ir- 
réductible, 4096. 

Epiploon.  Hernie  de  V  —  dans  des 
plaies  récentes  de  Tabdomen,  369. 

EpitliéliMna  du  ool,  159. 

Epulis.  Ablation  d*une  —  chez  un 
diabéti^^tte.  Glyoeee  dans  Tiiriiie, 
503. 

Sruptioni.  —  cutanées  dans  l'infec- 
tion puerpérale,  1<66. 

fiSatiander.  Opération  d*  —,  72. 
Estomac.  CMrvrgie  ée  V  — >  844. 
Bther  iodofonné.  —dans  ies<itoès 

troids,4;% 
BsonÉasea.  —  de  la  4èle  lnMiérale, 

1038;  —  éburnée  du  frontal,  1039. 
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Extension.  —  continue  au  membre 
inférieur,  544;  dans  le  traitement 
des  abcès  tuberculeux,  153  ;  elTet 
sur  les  articulations  malades,  163; 

Fémur.  Fracture  du  col  du  — ,88; 
sarcome  du  — ,  512 ;  périostite  du  — , 
519;  enchondrome  du  —,  854; 
ostéo-chondrome  du  condyie  interne 
du  —,  854. 

Fibrome.  —  kystique  volumineux 
de  Tutérus.  Hysléreclomie,  664;  — 
de  l'utérus,  1034. 

Fibro-myômes.  —  utérins,  345. 

Fibro- sarcome.  —  de  la  paroi  abdo- 
minale, 154,  3!21. 

Fièvre  puerpérale.  406. 

Fistule.  —  vpsico-utérine,  588;  — 
du  rectum,  673. 

Foie.  Traitement  des  kystes  hydati- 
ques  du  —,  68,  441. 

Fractures.  Suture  antiseptique  dans 
les  —  transversales  de  la  rotule, 
85;  —  des  membres  inférieurs, 
86;  —  compliquées  de  jambe,  87; 

—  durachis,87;  —  du  col  du. fémur, 
88;  trépanation  dans  les  —  du 
crâne,  70,  327,  506;  —  de  Tomo- 
plate,  \H(S  ;  — juxta-articulaires  ;  675. 
767;  de  l'olécrane,  858;  —  de  la 
cuisse,  858;  —  de  la  rotule,  850; 

—  spontanées,  871  ;  des  extrémités, 
1026;  —  compliquées,  1027;  —  du 
tibia,  1031. 

Oastrotomie,  062. 

Genou.  Désarticulation  du  — ,  1030; 
résection  du  — ,  1030. 

Olycose.  Courbe  de  la  quantité  de  — 
dans  Purine  avant  et  après  l'abla- 
tion d'une  épulis  chez  un  diabétique, 
503. 

Glycosurie.  —  éphémère  dans  les 
afTeclions  chirurgicales,  639,  724. 

Goitres,  1043. 

Gommes.  —  des  lèvres,  777. 

Greffes.  —  oculaire,  72;  cutanées, 
1012. 

Grossesse  extra-utérine.  —  com- 
pliquée de  fibromes,  351  ;  termi- 
naison et  traitement  de  la  — ,  966. 

Gueule-de-loup,  1017. 

Hanche.  Luxation  congénitale  de  la 
— ,  864;  contractures,  et  ankyloses 
graves  de  la  — ,  865. 

Hématocèle.  —  rétro-utérine,  165; 

—  spontanée  de  la  vaginale,  775. 
Hémorrhagie.  —  du   labyrinthe, 

686. 


HémorrhoXdes.  Traitement  par  les 
injections  d'acide  phénique,  332. 

Hernie.  —  inguinales ,  kélotoraie;80, 
contention  de  certaines  —  ombili- 
cales, 328;  —  de  l'épiploon  dans 
les  plaies  récentes  de  Tabdomen, 
389;  —  étranglée,  424;  —  congéni- 
tale étranglée,  428;  cure  radicale  de 
la  —  inguinale,  568,  528,  rm\  ré- 
sultatde  la  cure  radicale  des  —,  607; 

—  du  cerveau,  855;  cure  des  — 
épigastrique  et  adombilicales,  non 
étranglées,  985  ;  étude  des  —,  lOâl. 

Humérus.  Décollement  de  X  —,77^. 

Hydrocèle,  674. 

Hygroma.  Traitement  de  l'  —  pré- 
rotulien  chronique,  697. 

Hypertrophies.  —  de  la  face  plan- 
taire du  pied,  519; —  intra-nasa- 
les,  683. 

Hystérectomie.  —  vaginale  pour 
métrite  hémorrhagique ,  260;  — 
pour  cancer  du  col,  260,  590;  — 
vaginale,  317;  — abdominale  supra- 
vaginale,  319;  —  pour  inversion 
utérine,  par  la  ligature  élastique, 
349;  —  dans  fibrome  kystique  vo- 
lumineux de  Putérus,  664. 

Hystérotomie,  157  ;  —  vaginale, 
159. 

Iléus,  847. 

Injections.  —  de  chlorure  de  zinc 
dans  le  kyste  multiloculaire  de 
Tovaire,  318;  —  d'acide  phcniquc 
contre  les  hémorrhoTdes,  332,  — 
uréthrales  dans  la  blenilorrhagie, 
841. 

Intestin.  Ouverture  dans  1*  —  dans 
kyste  dermoïde,  336;  résection  et 
suture  de  V  — ,  438;  chirurgie  de 
r  —  844;  obstruction  de  V  —,  8^; 

Invagination.  —  du  côlon  descen- 
dant, 848; 

Jambe.  Fractures  compliquées  de  —, 
87  ;  bride  circulaire  congénitale  de  la 
— ,  167;  guèrison  des  grands  ulcè- 
res de  — .  par  les  pulvérisations 
phéniquées,  575  ;  déviations  des  —, 
1031. 

Jugulaire.  Ânévrysmes  de  la  — 
interne^  275. 

Kélotomie.  —  dans  hernie  ingui- 
nale, 80,  —  dans  hernie  étranglée, 
424. 

Kystes.  Récidlvedes — derovaire,77; 

—  ovarique  multiloculaire,  80,  318, 
527,  —  thyroïdien  à  parois  caici- 
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Oies,  ISS  ;  —  dermoTdes,  336;  —  du 
pancréas  —,  340,  343;  —  double 
de  la  trompe,  349  ;  (rallemenl  des  — 
hydaliques  du  fote,  68,  256,  441, 
S20,  t>28  :  anatORiie  palhologique 
et  pronoslic  des  ~  mucordes  de 
J'ovaire,  VÎT;  —  hydaliques  des  os, 
604:  —  hydaliques  du  poumon,  77Ù, 
1017;  —de  l'ovaire,  962, 

Labyrinthe.  Hémorrhagle  et  Inflain' 
maiion  hémarrhagique  du  — ,  686. 

Laparo-élTtrotomie,  3b2. 

Laparotomie.  Trailement  par  !a  — , 
des  kystes  liydatiques  du  roie,  68, 
256;  —  dans  étranglement  inlerne, 
83,  319;  —  dans  carcinome  de 
l'intestin,  I!i8;  —  dans  lunieur 
flbro-kyslique  du  ligament  large, 
2ti9,  673  ;  —  sous-périlonéale,  434  ; 

—  dans  obsiruciion  de  l'iniesilii, 
848;  —  pour  invagination  du  côlon 
descendant,  818;  —  dans  volvulus 
de  l'intestin  grêle,  1037. 

Laryngotomie,  4S5. 

Larynx.  Tumeurs  du  — ,  689;  — 
extirpation  d'un  cancrolde  du  — , 
1016;  extirpation  du  —,  1010. 

Labialitea.  —  tertiaires,  777. 

Ligature.  —  élastique,  325;  —  au- 
dessus  du  sac  dans  les  anévrysmes, 
331  ;  —  des  deui  carotides  dans 
l'anèvrysrae  des  deux  carotides  pri- 
mitives. 332;  —  de  la  veine  fémo- 
rale, 33i;  —  à  tractions  élastiques 
pour  l'inversion  utérine,  969. 

Lipomes.  —  du  mésentère,  llil  ;  — • 
de  la  n)3in  et  des  doigts,  GIO. 

Lithiase  biliaire.  Intervention  chi- 
rurgicale dans  la  —,  213. 

Luxation.  —  de  l'os  iliaque  droit  87  ; 

—  des  symphyses  pubienne  et  sacro- 
Iliaque  droite,  821  ;  —  incomplète 
de  l'articulation  occlpito-atioldienne, 

862  ;  —  bilatérale  de  la  6°  vertèbre 
cervicale  sur  la  7»,  863  ;  —  de 
l'épaule,  863;  double  —  de  l'épaule, 

863  ;  réduction  des  —  du  coude,  770, 
864;  ^  congénitale  de  la  hanche, 
861;  —  habituelle  de  Tépaule,  1029  ; 

—  du  Mdius,  1029. 

Uain.  Plaie  du  dos  de  la  —,  921  ;  de 
la  paume  de  la  —,  589;  lipomes  de 


la  - 


,  610. 


Ual  perforant.  Diabète  et  —,  Si- 
Mamelle.  Carcinome  épilhèlial  de  la 

-,  1017. 
Hannel  opératoire,  353. 


Uasaage.  —  gwav  dllaièi 
cissements calleux  de  l'ur 
Irailemeni  do  la  scoliose 
1018. 

Maxillaire.  Ablation  du  — 
261;  résection  du  — 
1035;résectiondu  — inri 
tumeurs  du  —  supérieui 

Médius.  —  Arrachement 
les  deux  tendons  fléchiss 

Méningocéle.  433. 

Mésentère.  Tumeurs  du  ~ 

Métrite.  —  aiguè  parenc 
80;  ^  hémorrhagique,  ! 

Microbes.  263;  —  de  l'o 
infectieuse,  591,  8!*. 

MioTo -organismes.  —  d 
sèment  à  l'oxyde  de  zinc 

Mlcroscopie  clinique, 

Hyomea.  ~  utérins,  868. 

Nécrologie.  Gillette,  360 

Néphrectomie.  Tecbniqu 
1,104;  étude  de  la—,  fl 

Néphrites  infectieuses 

Nerfs.  Suture  des  —  a  dis 
suture  lubulaire  des  — , 
caoutchouc,  649  ;  arrac 
-dentaire,  1036;  élonga 
1044;  régénération  des  - 
rlques,  1045. 

Névralgie.  —  du  testicu 

Nez.  Realauralion  du —  SI! 
tion  chirurgicale  dans  le 
traitement  de  l'astlimene: 
le  menthol  comme  agent 
que  pour  le  —  et  le  phi 
formation  d'une  charper 
nasale,  1010. 

Obstruction.  —  de  l'ini 

Œil.  Anomalies  du  dévelo 
maladies  congénitales  d 
r — ,601  ;  influence  des  In 
cérébraux  sur  la  circulati 
679. 

Œaopbage.  Rétréci asemt 

uf. 

Olécrane.  Fractures  de  1' 
OmojÂata-  Fractures  do  I 

dans  extirpation  complète 

829. 
Ongle  incamé.  Trai(em< 


'« 


Opérations.  —  de  Balte] 

^72  ;  _  d'Estlander,  72; 
344. 
Ophtalmologie  ohirurg 
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j  Orbite»  Fragments  de  verre  dans  V  — , 
80;  tumeurs  de  T  —,  429. 

Ôrteila.  Section  des  tendons  exten- 
seurs des — ,522; — surnuméraires, 
4031. 

Os.  Kystes  bydaliques  des  — ,  604; 
bacille  de  la  tubei*culose  dans  les 
affections  fongueuses  des  —  et  des 
'articulations,  849;  formation  d'une 
charpente  osseuse  nasale,  1016. 

Ostéoclasie.  0o2. 

Ostéo-périostite.  —  alvéolo-den- 
taire,  856. 

Ostéosaroome.  —  des  côtes.  Abla- 
tion, 297. 

Ostéitis.  —  derormans,  852. 

Ostéochondrome.  —  du  condyle 
interne  du  fémur,  854. 

Ostéomyélite.  Microbes  de  V  — , 
infectieuse,  591 ,  850  ;  —  aiguë,  1009. 

Ovaire.  Uécidive  des  kystes  de  l*  — , 
77;  tumeurs  végétantes  des  deux 
— ,  ovario-hystéreclomie,  205;  — 
kystes  mucoidcs  de  V  — ,  457. 

Ovario-hystérectomie .  —  dans 
tumeurs  végétantes  des  deux  ovai- 
res, 205. 

Ovaxiotomies.  Persistance  des  règles 
après  r  —  double,  07  ;  —  dans  kyste 
ovarique,  80;  accidents  graves,  157; 
remarques  cliniques  sur  une  4«  série 
de  vingt-cinq,  —  169  ;  cinq  cas  d*  — , 
343. 

Oxyde  de  zinc.   Micro-organismes 

dans  le  pansement  à  V  • — ,  088. 
Palais.  Opérations  plastiques  sur  le 

— ,  89;  restauration  de  la  voûte  du 

—,  519. 
Palatoplastie,  89. 
Pancréas.  Kystes  du  — ,  340,  343. 
Pansement.  —  à  la  tourbe,  593. 
Paracousie.  —  de  Wlllis,  087. 
Parotide.  Tumeur  kystique  de  la  — , 

078. 

Pénis.  —  Amputation  du  — ,  1020. 

Péiicarde.  Kpancliemenls  du  — ,  330. 

Périmétrite.  —  suppurée,  434-430; 

Périnéorrhaphie,  775. 

Péritoine.  Pscudomyxome  du  — ' 
334;  sublimé  dans  les  opérations  sur 
le  —,  337. 

Péritonite. Traitement  chirarg.,692. 

Pharynx.  Suite  des  opérations  sur 
le  — ,  315,  593,  676;  adéno-myxonie 
du  — ,  594;  —  le  menthol  comme 
agent  anestliésique  pour  le  — ,  686; 
tumeur  du  — ,  846. 


Phlegmon.  —  sous-angulo-maxil- 
iaii*e  d'origine  dentaire,  260. 

Pied-bot,  131. 

Plaies.  —  récentes  de  Tabdoroeu  avec 
hernie  de  Pépiploon.  389;  — de  la 
paume  de  la  main,  589  ;  giiérison  des 

—  sous  un  coagulum  sanguin,  1011  ; 
comment  nous  traitons  les  —  au- 
jourd'hui, 1046. 

Pneumoectomie,  355. 

Paeumotomie,  355. 

Poitrine.  Mensuration  de  la  — ,  317; 

Pouce.  Luxation  du  —  519. 

Poumon.  Chirurgie  du  —  dans  les 
affections  non  traumaliques,  355;  ré- 
section du  — ,  588;  kystes  hydaU- 
ques  du  —,  770,  1017. 

Prolapsus.  —  de  la  paroi  abdomi- 
nale chex  la  femme,  333. 

Pseudarthroses.  —  des  deux  os  du 
membre  inférieur,  155;  —  avec 
grandes  perles  de  substance  du 
tibia,  800;  —  infantile  prolongée, 
1041. 

Pseudomyxome.  —  du  péritoine, 

334. 

Pulvérisations   phéniquées.   — 

pour  la  guérison  des  grands  ulcères 
de  jambe,  575. 

Pyo-salpingite.  Extirpation  de  la 
trompe  gauche  dans  — ,  656. 

Rachis.  Maladies  du  — ,  263;  frac- 
tures du  — ,  87. 

Rachitisme.  Etiologie  du  —,  85a 

Raclag'e.  —  de  gros  nerfs,  252. 

Radius.  Résection  du  — ,  857;  luxa- 
tion du  —,  1029. 

Rectum.  Fistule  du  —,  673  ;  colotomie 
dans  les  maladies  du  — ,  848. 

Rein.  Résection  d'un  —  588;  affec- 
tions du  —,  831;  extirpation  du  — 
cancéreux,  836. 

Résection.  —  du  poignet  pour  une 
arthrite  fongueuse,  75  ;  —  du  genou, 
167;  —  libio4arsienne,  197;  Traité 
des  — ,  226  ;  —  de  la  clavicule,  251  ; 

—  du  maxillaire  inférieur,  261  ;  — 
du  coude,  317;  —  de  deux  eûtes, 
325;  —  de  l'os  iliaque,  328;  —  de 
l'Intestin, 438;  — d'un  poumon,  d'un 
rein,  588;  —  du  sternum  pour  un 
chondrome  ostéoîde,  852;  — du  ra- 
dius, 857;  —  du  tarse,  85^;  —  du 
genou,  1030;  —  du  maxillaire  supé- 
rieur, 1035;  —  de  la  tète  humérale, 
1038. 

Rétention.  —  des  règles  par  imper- 
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rorelion  de  l'hymen,  79;  —  mena- 
Iruelle,  Ijmeur  utérine.  IGtt; 
Rétrécissemeati.  —  de  l'urèUira, 

urèlhrolomie,  S23,  S8S,  60B;  —  de 
l'aorte,  6Tt  :com|ilicationB  aiguës  des 

—  de  l'urélbre,  842;  arrêt  de  la 
sécrétion  rénale  à  la  suiie  d'une 
opération  pour  un  —  de  l'urMhra, 
Âi3;  dilatation  des  —  de  l'urélhre, 
SiS;  massage  pour  la  dilatation  des 

—  calleux  de  i'uréliii*,  833;  —  de 
l'œsophag-e,  H47. 

Revue  des  journaux,  06B.  lOiK. 

Rotule.  Sulure  antiseptique  dans  les 
fraclures  transversales  de  la  — ,8B; 
fracture  de  la  —,  839. 

Sacro-iliaque  droite.  Luiallon  de 
la  —,  821. 

Sarcome.  —  du  fémur,  !H7;  —  de 
l'humérus,  1)03;  —  résection  du 
maxillaire  supérieur  pour  un  —, 
i035. 

Scissure.  Double  —  Faciale,  IDii. 

Scléroses  sjrphilitiques.  —  des 
lèvres,  777. 

Scoliose.  Nouveaux  appareils  pour 
le  traiiement  de  la  —,  8B2;  traite- 
ment de  la  —  par  le  massage,  4018. 

Septicémies.  —  gangreneuses,  69^. 

Serre-nœud.  Nouveau  —,  IS!)3, 

Société  de  chirurgie.  Comptes 
rendus  des  travaux  et  discussions 
de  la  —,  67,  IM,  i'M,  313,  42i, 
510,  «83,  (>7I,  751,  !)60. 

Staphyiome.  —  conique  pellucide, 
ti26. 

Stsphfloplastie,  101». 

Staphylorrhaphie,  89. 

Suture.  —  aniiseplique  dans  les 
fractures  transversales  de  la  rotule, 
8!)-, — de  l'intestin,  438, — desnerfsà 
distance,  iiOi  drains  de  caoutctiouc 
dans  la  —  lubulaire  des  nerfs, 
BiO. 

Symphyse  pubienne.  Luxation  de 
la  —,  8-21. 

Taille  hypogastrique.  —  à  l'hô- 
pital Necker,8lO;à  propos  de  la  — 
840;  ch4-z  un  enfant  de  4  ans  et 
demi,  1037. 

Tarse,  bxcision  des  os  du  —  8b9; 
résection  du  — ,  8!>0, 

Tarsectomie.  —  pour  pied-bot, 
i20. 

Tétanos.  Éiiolugiedu  ->,  1008. 

Tflte.  Maladie*  de  la  — ,  263. 

Torticolis  spasmodiqne,  1039. 

Tibia.  Pseud arthroses  avec  grandes 


perles  de  substance  du- 
lure»  du  —,  1031 . 
Traeliéooèle.   Observai 

417. 

Tracbéotomie.  —  prév 

Tranafiuien.  —  et  su  Ri 

Tram  plantât!  an  a.  —  cl 

d'an  tendon  «tnprunié 

3^,  331  ;  développemei 

berculose  à  la  suit«  de  . 

lOlâ. 

Tranaport.  — par  chcmi 

blessés  et  malades  mil 

Tranmatiimea  oérébn 

Travaux.  —  à  consulter 

Trépanation.  —  dans  li 

du  crâne,  79,  2t)2,  853. 

Triangle  de  Scarpa. 

des  tumeurs  du  —,  361 

Trompe.  Kyste  double  d( 

Tuberculose. Éléments  i 

et  de  détermination  opér 

manifestations  multiples 

seuse,  428;  —  bacill< 

urlnaire,  844;  bacille  de 

les  alTeclions  font^ueuse 

des  articulations,  849; 

ment  de  la  —  à  le  suili 

plantations  cutanées,  1( 

lation  tuberculeuse,  101 

tervention  dans  la  — ,  U 

Tumeurs.  —  malig-nes  d 

bouche,  44, 130,  304;- 

laparotomie,  l.'iS;  —  rib 

du  ligament   large,  25. 

végélanies  des  deux  ov 

ostéosarcome ,  ablation, 

gnostic  et  traitement  des 

domen,  357,  1019;  extii 

—  du  triangle  de  Scarpa 

l'orbite,  423  ;  —  de  la  vesi 

du  crâne,  !>27;—  du  larj 

de  la  vésicule  biliaire,  f 

maxillaire  3upérieur,769  ; 

de  la  vessie,  8iO;  —  di 

846;  —du  mésentère,  8« 

cbe  du  coude,  1032. 

Ulcères.  Guèrlson  des  gr 

jambe  par  les  pulvérisati 

quèes.  57S. 

TTranoplastie,  89;  155. 

Uretères.  Cailiétérisme  d 

la    femme,    8^26;    calcult 

dans  r  —,  837. 

Uréthrotomie.  —  extern 

rétrécissements  de  l'urè 

—  interne,  671  ;  dans  ce 

ger  de  l'urèthre,  1033. 
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Utértts.  Inversion  de  I'  —,  sbialton, 
tua,  673;  hémofocèle  rèlrcHilérine, 
166;  lumeur  de  1' — ,  par  réleollon 
menslruelle,  165  ;  sarcome  de  la 
mu<]aeuse  utérine,  819;  tlbro-myo- 
mes  de  1'  — ,  34H;  raccourcissement 
du  ligament  rond  de  1'  —  par  le  va- 
gin, 3tfO,  608;  extirpallon  totale  de 
r  —,  349  ;  exiirpalion  de  1'  —  can- 
céreux. 3Fit  :  —  blessure  du  Tœtus 
dans  r  —  Bit);  corps  Dbreui  de  1' 
tua;  fibrome  kystique  volumineux 
de  r  — ,  664  ;  trallemeni  des  myàmes 
de  r  —,  868;  cancer  de  1'  —  pen- 
dant la  grossesse  et  l'accouchement, 
MS;  ligature  â  tractions  élastiques 


pour  Inversion  de  1'  — ,  009  ;  fibroDoe 
de  r  —,  103i. 

Ttricooèle.  Traitement  par  la  cau- 
térisation. 389. 

Vésicule  biliaire.  Extirpation  de  la 
— ,  3iO;  tumeurs  etcalculs  de  la — , 
690. 

Vessie.  Tumeurs  de  la  —  et  leur 
irailemenl,  tt06;  —  irritable,  838; 
corps  étrangers  de  la  — ,  839; 
tumeur  villeuse  de  la  -  ,  839  ;  ex- 
slroptiie  de  la  —,  10^;  extraction 
des  pierres  de  la  —,  1023. 

Viçère.  Morsurede  —,  103». 

Voies  urinsiret.  Maladies  des  —, 
3S4. 


ERRATA 

P.  139,  ligne  35,  au  lieu  de  Pelrowskl,  lire  Perhowski. 

P.  891,  lignes  24  à  32  :  Dans  ces  lignes  M.  Mollière  a  l'obligeance  de 
présenter  les  réaultata  obtenus  par  M.  le  D'  Vincent,  chirurgien  en  ohel 
de  ta  Charité  de  Lyon,  dans  le  traitement  du  pied  bot  par  l'ostéoclasie 
fémorale  ou  tibiale. 

P.  959  :  Le  compte  rendu  du  Congrès  français  de  chirurgie  a  été  fait 
en  entier  pu  M.  Delbet,  aide  d'auatomie  de  la  Faculté. 


Li  ProprUtairt-GénKt  :  Faux  Alc&k. 
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